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X^achs  973. 
Ladinski  932. 
Lam^ris  439. 
Lampensoherf  234. 
Landau  215. 760.  776. 1023. 

1186.  1233. 
Landucci  142. 
Lang  336. 
Langemak  58. 
Langes  1304. 
Langhans  1352. 
Lantos  1078. 
Lapeyre  1127. 
Lapthom  187. 
Larimore  336. 
Larrier  1069. 
Larsen  358. 
Latiko  721. 
Laubenburg  888*. 
Lauper  1045. 
Lauwers  869. 
Lawrence  21.  1293. 
Lawrie  190.  629. 
Lea  114.  1180. 
Leaf  1159. 
Lebesque  239.  332. 
de  Lee  166. 

Lehmann  10.  466.  598.  930. 
Lennander  490.  1020. 
Leopold  408.  668. 719. 1423. 

1426. 
Lepage  692.  872.  673. 1091. 
Lequeu  63.  692.  872. 
Letulle  1069. 
Leube  862*. 
Leyison  547*. 
Levy  874.  1405. 
Lewerens  496. 
Lewers  115. 
Lewin  758. 
Lewinsohn  1071. 
Lewitski  1383. 
Liohtenstem  1269.  1359. 
Limnell  976. 
Lindenthal  819. 
Lindfor8  26. 156*.  501.521. 

557*. 
Lindsay  627.  1093. 
▼.  Lingen  1299. 
Linser  1040. 
Lobstein  22.  335. 
Loekyer  1183. 
Loeb  500. 
Loewenberg  1389*. 
Löffler  929. 
Löfqvist  552*.  632. 
Löhlein  657.  679.  714.  715. 

716. 


Loimann  1039. 

Lomer  17.  81.  84.  847.  848. 

850. 
Lop  1090. 

Loyrich  1192.  1248. 
Löwenhaupt  931. 
Luoksch  58. 
Lukaaiewies  281. 
Luling  794. 
Lyle  144. 

]Haasland  354. 
Macaggi  877. 
Mac6  282.  691.  1292. 
MaoKenna  1160. 
Maokenrodt  10.  382.  669. 

789*.  845.  1131. 
Maclennan  95. 
Macleod  606. 
Macnaughton-Jones    1 87. 

188.  189.  216. 
Maovie  927. 
Madiener  496.  588*. 
Madsen  221*. 
Malins  1236. 
Manasse  1303. 
Mandelberg  1276. 
Mandelstamm  1356. 
Mandl  1185. 
Manger  910. 
Mangiagalli  992. 
Manfey  1294. 
Mann  783.  1403.  1404. 
Mariani  143.  1045. 
de  Marini  92. 
Markowiti  930. 
Mars  280. 
Marshall  926.  1093. 
Martin  59.  674.  1191. 
Martinetti  623. 
Marx  41.  282.  754.  928. 
Mastny  1279. 
MastoTski  1262. 
Mathes  286.  866*.  1385* 
Matthaei  45.  46.  87. 
Mattiesen  828. 
Mattig  235. 
Matzenauer  501. 
Mauelaire  167.  1259. 
Maurage  117. 
Maury  283. 
MaxweU  1183. 
Mayer  414.  519.  755.  1379. 
Maygrier  692. 873.  992. 998. 

1090. 
Mo  Kay  14.  20. 
McKee  29.  832. 
MoLean  167. 
MeMonagle  1405. 
Mo  Reynolds  1151.  1152. 
T.  Meer  388.  875. 
Meisel  30. 
Melastie  283. 
Melnikow  -  Raswedenkow 

1189. 
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Mende  1273. 

Meadelsohn  235. 

M«nde«  de  Leon  139.  957. 

Menge  462.  829.  1367*. 

Menko  359. 

Menxer  49. 

Merkel  1255. 

Meorer  622. 

Mejer  89.   165.  599.  714. 

736.  844.  845.  984.  1202. 

1301.  1406. 
Miohel  416. 
Michin  1043.  1302. 
Mieholitfloh  77«. 
Micleeen  1029*. 
T.  Mikuliei  1398. 
Mbizeritoh  309. 
Miotti  1066. 
Mirmbeau  1228*. 
Miranda  470. 
Mironow  781. 
Miteau  755. 
Moiteeder  1258. 
Möller  24. 
de  Monchy  1407. 
Mond  46.  517.   518.  847. 

848.  849.  851.  1379. 
Monin  522.  1293. 
Moneioreki  1145*. 
Montgomery  1040.  1152. 
MoB^rofit  984. 
Moore  166. 
Moraller  843.  925. 
Morfit  95. 
MoxriB  651. 
Morse  1296. 
Morton  774.  928. 
MosskowicB  1092. 
Monllin  527. 
Mneller  313*.  1174*. 
Mflller  713.  772. 
Mnnro-Kerr  1094.  1360. 
Moiphy  855.  1263. 
Murray  113.  231. 
Müry  1355. 

Nagel236.  711.  715.  1238. 
Neieaer  971. 
Nengel»uer  1 1 9. 1 69*.  1 93*. 

288.  527. 
Nenmann  24.  60. 
Newham  190. 
Nicholson  1184. 
Nicoletti  928. 
IHeoliö  411. 
Nieoll  29.  608.  780. 
NiebergaU  482*.  583*. 
Niemeijer  771. 
Niemeyer  92. 
Nijhof  1335. 
Nijhoff  261.  732.  1293. 
NiUe  1286. 

Noble  63.  652.  757.  1151. 
Nodes  116. 
NoU  723. 


Noth  1150. 

Noto  240. 

Nyhoff  141.  142.  311. 

Odebrecht  751.  752. 

Odenthal  945*. 

Oefele  1334. 

O'Hara  1150. 

OliTer  188. 

Olahausen  10. 65*.  207.  208. 

380.  671.  712.  845. 
O'Nell  Kane  287. 
OpiU  50.  257.  752.  853. 
Orlow  783. 
Ortmann  212.  1203. 
Osterloh  428.  715. 
Ostermayer  1265*. 
T.  Ott  772. 
Otto  357. 

Palm  350.  655. 

Palmer  1400. 

Pape  478*. 

Parker  625. 

Parsons  189.  602. 

Paterson  96.  603. 

Payer  1273. 

Pearee  94. 

Peham  138. 816. 1345. 1346. 

Peiser  1271. 

Perlsee  163. 

Perondi  1159. 

Perret  691. 

Pestaloisi  820. 

Peters  326.  357.  1254. 

Petereen  757.  766.  878. 

Petersen  499.  980. 

Petit  112.  950. 

Pfannenstiel  33*.  361*.  731. 

Pfeifer  1068.  1190. 

Phaenomenow  22. 

PhilUps  1263. 

Piohler  1214. 

Pick  1186. 

Pieqn6  1045.  1190. 

Piering  472. 

Piersig  1292. 

Pi^ry  415. 

Pilsky  1289. 

Pinard    231.    1091.    1295. 

1421. 
Pinatelle  1084. 
Pinous   394*.   913*.    964*. 

973. 
Pinkuss  50.  323.  880. 
P]nna-Pintor695.854. 1023. 
Piotrowski  885*. 
Piqu6  167. 
Planohu  607. 
Piaton  1257. 
Ploc  526. 
Polak  142.  1335. 
Polano  90.  857*.  970*. 
yan  de  Pold,  142. 
Pollook  979. 


PoUoaon  494.  1280. 
Pompe    van    Meerderrort 

330.  771.  957.  1047. 
Popescul  1077* 
Porak    692.     1090.     1091. 

1239. 
Porter  191. 
Poten  263.  1353. 
Potooki  494. 
Poiii  784. 
Prang  236. 
Predet  310. 
PredOhl  48. 
Preindlsbezger  983. 
Prevost  163. 
Priehard  775. 
Plroehowniek  1291. 
Prowe  82. 
Pryor  59.  959. 
Puesch  806. 
Pappel  233.  327. 
Puroell  188. 

Queirel  1237. 
Queisner  730. 
Quifliing  605. 

Baineri  856. 

Ramsay  188.  190.  348. 

Ran8onn6  238. 

Bebreyend  1069. 

Reelus  1192. 

Regnoli  756. 

Reicheofeld  1048.  1250. 

Beifferscheid  1143*. 

Beinprecht  121*.  386. 

Beipen  437. 

Beisinger  22. 

Benner  784. 

Benssen  355. 

Beare  607. 

Beyn^s  282. 

Beynolds  1404. 

Bibbius  624. 

Bichelot  1256. 

Biehter  254.  1247. 

Bieek  811*.  1268. 

Biehl  1093. 

Bielaender  852. 

Bille  528. 

Bingsted  166. 

Bissmann  542*.  716. 

Bitchie  413. 

Bobb  1403. 

Boberts  1180. 

Bobinson  112. 

Boerig  979. 

Boesing  44.  847. 

Bogina  164. 

Bohn  504. 

Böse  45.    49.   81.   83.  86. 

297*.  651. 
Bosenfeld  993. 
Bosenberg  1334.  1340*. 
Bosenstein  1383. 


xn 
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BoBter  823. 

Kosthorn  588*.  674.  718. 

Bothfuohs  234. 

Rothsohild  879. 

Boutier  692.  1295. 

Bühl  1283*.  1382. 

Bunek  1156. 

BuMel  625.  781.  926. 

Buth  544*.  1092. 

Byall  187.  188. 

Saft  630. 
Sainton  872. 
Salistscheff  856. 
Sänger  526.  1247. 
Saniter  9.  50.  381. 
Sauter  525. 
Savor  646. 
Seansoni  824. 
Schaeffer    492.    754.    783. 

1061.  1167.  1312.  1375*. 
Scharfe  387. 
Schatz  679.  712.  714.  716. 

719.  1097.  1100.  1102. 
Schauta  1205.  1344. 
Schenk  327.  467.  724.  1359. 
Schickele  803. 
Schiff  514. 
Schipow  1275. 
Schirschoff  321. 
Schlesinger  779. 
Sohmid  1091. 
Schmidt  1127. 
Schmit  136.  514*  816. 1350. 
Schmorl  408.  700. 
Schneider- Sievers  1156. 
Schoher  651.  652.  1152. 
Schoedel  1187. 
Schoemaker  139.  142. 
Schölten  389. 
Schrader  11.  848.  1380. 
Schramm  410.  411.  1426. 
Schröder  655.  1168.  1232. 

1405. 
Schroeder  328.  707. 
Schuchardt  663. 
Schücking  342. 
Schuhmacher  705. 
Schülein  324. 
Schultz  958.  1187. 
Schultze  390.   1156.    1304. 

1357*. 
Schumacher  640*. 
Schwab  283.  1090. 
Schwalbe  1231. 
Schwarte  231.  872.  1091. 
Schwarz  758.  1039.  1066. 
Schwarzenbach  390. 
Schwarzwäller  522. 
Scudder  287. 
Seeligmann   44.   81.    129*. 

51t.  516.  518.   846.  849. 

850.  851.  953. 
Segond  495.  1295. 
de  Seigneux  876. 


Seits  61.  784. 
Seihorst  359.  622. 
Sellheim    716.     717.    718. 

801.  952.  1135. 
Semb  693.  773. 
Semmelink  957. 
Sendtner  1357. 
Sens  1152. 

Seydel  324.  754.  909. 
Sfameni  822. 
Shoemaker  652.  1150. 1151. 

1152. 
Sicard  1153. 
Sieber  355. 
Siebourg  639*.  761*. 
Silier  1305*. 
Simmonds  81. 
Simon  824.  978. 
Simpson  231.  472.  504.  603. 

1184. 
Sinclair  229.  607. 
Sippel  289*.  759.  930. 1270. 
Siobring  757. 
Slajmer  629. 
Sletow  1302. 
Smyly  189. 
Sneguireff  260. 
Snow  187.  188.  190. 
Solomjan-Birfeld  117. 
Solowij  281.  943*.  1116*. 
Sonnenberger  440. 
Sovel  30. 
Spaeth  497. 
Spencer  1181.  1240. 
Spillmann  1398. 
Stahl  114. 
Stankiewicz  352. 
Staude  16.  45.  46.  81.  517. 

673.  847.  848.  849.  955. 

956. 
Stehmann  114. 
Steinbach  233. 
Steiner  695. 
Steinschneider  318*. 
Steltner  233. 
Stempel  1261. 
Stephan  92. 
Stepkowski  1191. 
Stevens  14  31. 
Sticher 89.  217*.  247*.  1062. 
Stierlin  1022. 
StockmanQ  500.  980. 
Stoeckel    241*.    275.    503. 

1120*. 
Stolper  1253. 
Stolz  284.  285.  469. 
Stone  29. 
Stouffs  18. 
St  rassmann  9.  56.  159.265*. 

379.   598.  651.  708.  723. 

753 
Stratz  139.  240.  321.  581*. 

770.  851.  957.  1275. 
Strauch  608. 
Straus  91. 


Stroganoff  145*.  1309*. 
Sunderland  187. 
Sutton  116.  529.  1041. 
Swain  1303. 
Swayne  471. 
Swiecioki  828. 
Swinarski  1214. 
Swoboda  439. 
Ssabö  1216. 
Ssili  1213. 
Szöntö  1068. 

rralmey  60.  912. 

Tandler  1148. 

Targett  116.  1431. 

Täte  602. 

Tauffer  972. 

Taussig  932. 

Teufel  1357. 

Theilhaber  466.  720.  1339*. 

Thiry  1398. 

Thomas  995. 

Thompson  1180. 

Thomson  506*.  1418*. 

Thorm  1108. 

Thumim  215. 

Tischmeyer  237. 

Tittel  779. 

Torggler  832.  1024. 

Toth  1067. 

Totschek  235. 

Treub  141.  624^ 

Tridondani  93.  1041.  1065. 

TriUat  1299. 

Trzebicky  1158. 

Tuffier  360. 

van  Tussenbroek  901. 1063. 

Ungar  1213. 
Unterberger  653. 
ürfey  875. 
Uspensky  606. 

Vamier    494.    872.    873. 

1295.  1332. 
Vassmer  1186. 
Vedeler  778. 
Veit   603.    675.    709.    804. 

1096. 
Veith  1298. 

van  de  Velde  414.  624. 
Venot  1070. 
Vermeij  601. 
Villaret  8. 
Vlnay  1299.  1408. 
Vincent  780.  781. 
Virchow  924. 
Vogel  88.  91.  664.  1378. 
Volibrecht  336. 
Voron  22. 
Vrbaniö  922. 

TTachmer  236. 
Wagner  264.  1048. 
Wafdstein  1363*. 
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Waliaea  626. 
Wallgren  976. 
Walter  61.  189.  190. 
Warden  216. 
Tan  den  Warker  1404. 
Wastern  1215. 
Wathen  1400. 
Watravenee  1257. 
Wanehope  412. 
Weber  1236. 
Webrter  1087. 
Weindler  55. 
Wegaeheider  1378. 
Wehle  1424. 
Weinleeliner  382. 383.  817. 

1349. 
Wem  209. 
Weiaa  120. 
T.  Weiss  91. 
Weisswan^e  430. 
Wermel  959. 
Werth  1161. 
Wertheim   57.   134.    513*. 

672.  676.  800.  908. 
Weslennaik  772. 


Westphalen  469.  1028*. 
Weyraueh  1040. 
Wlokmann  236. 
Wiener  655. 
Wikerhauser  936.  1019. 
Wiloke  804. 
Williams  911.  1404. 
Wilms  387.  1300. 
Wilson  1152. 
Wimmer  137.  1358. 
y.  Winekel  515.  951. 
Windseheid  1316. 
Winkler  350. 
Winter  659.  679. 
Wintemits  435.  568*.  719. 

729.  937*.  1105.  1108. 
Wise  116. 
Wisselink  948*. 
Witthauer  92.  458*.  488*. 
Woff  523. 
Wohl  1255. 

Wolff  381.  468.  615*.  1355. 
Wolkowitsch  1193*. 
Woolworth  166. 
Wormser  110*.  388.  438. 


Woskresensky  1044. 
Woisell  189. 
Wrangham  1296. 
Wright  191. 
Wuelfing  90. 
Wurst  519. 
Wyder  698.  715. 
Wyliö  191.  324. 


1290. 


Zahonki  32. 
Zander  1241* 
Zangemeister    376*.    831. 

881*   907.  1034.  1038. 
Zarukow  385*. 
Zechmeister  501. 
Ziegenspeek  736.  1260. 
Ziegler  1240. 

Zimmermann  61. 237. 1064. 
Zimmern  64.  359.  1179. 
Zmitrowioi  31. 
Znnti  705. 
Zweifel  252. 673.  722. 1035. 


Sachverzeichnis. 

(Die  mit  *  verBohenen  Seitensahlen  bezeichnen  Originalmittheilungen.) 


^bdominaloysten,  letroperitoneale  912.  Albargin  936. 

Abort  283.  849.  931.  943*.  1011*  Alexander's  Operation  491.  516.  527.  801. 

arteficieller,  bei  Neurosen  und  Psy-  843.  855.  875.  12U4.  1407. 

chosen  1169.  bei  Betroflexio  uteri  gravidi 

behandlung  353.  517.  943*.   1011*.  209. 


1 1 67.  Alkoholbehandlong  bei  genitalen  Entiün-. 

—  digitale  Ausräumung  eontra  Cur  et-       duneen  1091. 

tage  114.  des  NabeUchnurrestes  1080*. 

—  habitueller  523.  850.  1290.  irrigationen,  permanente,  uterinebei 

—  häufigkeit  606  Puerperalfieber  428.  501. 
krimineller  522.  750.  873.  990.  993.  Alopecia  beim  Neugeborenen  494.  691. 


995.  1066.  Aluminiumbroniedraht  1214. 

—  per  rectum  31.  Amenorrhoe,  erworbene  627. 

tubarer  625.  1205.  Ammoniakgehalt  des  Urins  in  gray.,  part 


Arbortivei  621.  et  puerperio  1038. 

Abortiveier,  Veränderungen  an  601.  Amnion  und  Missbildungen  1298. 

Acardiaous  624.  1138.  Amputatio  colli  alta  bei  Portiocaroinom 

Accouchement  forc6  991.  361*.  659.  674.  675.  679. 

bei  Eklampsie  354.  uteri  myomatosi  gravidi  suprayagi- 

contra  Sectio  caesarea  in  mori-  nalis  390.  754.  1091.  1332. 

bunda  822.  supravaginalis  300.  382. 

Acephalus  dipus  1138.  390.  409.  467.  471.  516.  751.  772.  848. 

Acetonurie,  puerperale  389.  849.  925.  955.  956. 

Adenomyoma  beider  Tubenwinkel  2 12.957. supravaginalis  b.Adnexerkran- 

cervioale  uteri  776.  kungen  1153.  1154. 

interstitiale,  entzündliches  1279. bei  Kuptura  uteri  91. 


me8onephrischesi44. 776.  1186. 1234.  Analfisteln  30. 

uteri,  Bchleimhäutiges  1269.  Anämie,  pernoiöse,  in  puerperio  1432. 

Adenopathie  inguinale  14U8.  Anästhesie,  lokale  1296. 

Adnezeiter untren,  operative  Behandlung  Anencephalus  1071. 

der  1185.  1209.  1233.  1403.  im  tubaren  Fruohtsack  385. 

erkrankungen,  abdominale  Radikal-  Angiothrypsie  1066.  1249.  1316. 

Operation  und  Erfolge  bei  467.  1185.  Ankylostomiasis  in  graviditate  1065. 

1403.  Antipyrin-Salol  als  Hämostypticum  497. 
Operationen,  Indikationen   zu  190.   Streptokokkenserum  bei  Puerperal- 

1185.  1233.  1403.  fieber  428.  695.  776.  1066. 
konservirende  506*.  1185. 1233.  Apostoli'sche  Behandlung  in  der  Gynä- 

1404.  kologie  1179. 
Resultate  der  1356.  Appendicitis  45.  119.  491.  527.  760.  774. 


vaginale Incisionsmethoden  bei       775.  846.  847.  849.  1233. 

..  911.  1185.  1233.  in  graviditate  773.  774.  1295. 

Athemarkose  30.  851.  1398.  Präventivoperation  der  527. 

Äthylchlorid narkose  504.  und  weibliche  Sexaalerkrankungen 

zur   Anfertigung   mikroskopischer       1109. 

Oefrierschnitte  615*.  Appendizdislokation  775. 

Atzung,  intra-uterine  1025*.  Argentumeinträufelung  771. 
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AieiteB  700. 

fötaler  1183. 

Asepds  bei  Urinfisteloperationen  877. 
Aspnyxia   neonat!    dnroh   mechanisches 
GLottiflödem  771. 

neonatoram,  Methoden  lurBehebg. 

der  390 
Asteiol  1303. 

Atlaa,  klinisch-mediciniseher  1398. 
Atmokaasis  394*.   422*.  428.  503.  785*. 

9^.  964*.  1024.  1380. 
Atreeia  ani  Tagioalis  598.  632. 

vestibularii  1096.  1241*. 

Testibulo-perinealis   598.  632. 
hymenalis  190.  257.  1145*. 

bei  Gebart  234. 
recti  1090. 
uteri  ceryioalis  776. 
Taginalis  237.  1145* 

congenita  723. 

in  geburtshilflicher  Besiehung 


Beckenbindegewebi-Endothelsarkom,  al- 
reol&res  1250. 

enohondrom  873. 

enges,  geburtshilfliehe  Behandlung 

bei  646.  680.  764. 
und  Gewichte  der  Kinder  804. 

ent wieklang,  eztra-uterine  1234. 

ezostotisohea  91. 

formen,  pathologische  951. 

gespaltenes  139.  803. 

kyphotisches  280.  951. 

maoeration  924. 

maße,  radiographische  Bestimmung 


der,  Apparat  sur  283.  388. 
—  messung  992. 

en,  statistische  213. 


1157. 


senilis  330. 


Tulvae  1160. 


Aufnahmen,  stereoskopische,  geburtshilf- 
liche 460. 
Autoaectio  caesarea  929. 

Sad  als  Infektionsquelle  1105. 

Neugeborener  117. 

Bakteriologie  d.  F&ces  Neugeborener  977. 

der  Mundhöhle  Neugeborener  und 

MastitisfttioloKie  437. 

der  Pemphigusblasen  Neugeborener 

977. 

der  Tuben  1043.  1302. 

der  weiblichen  Genitalien  310. 

dee  Uterus  1043. 

—  im  normalen  Spätwoohen- 


bett  438. 


puerperalis  604. 


Bakteriurie  48. 
Balneotherapie  869. 
Banch-Blaaen-Genital-Beckenspalte  7 28. 

brach  9.  50.  141.  187.  783.  856. 1277. 

decken  desmoid  345. 

fibrom  50. 

fisteln  496. 

h&matom  in  graviditate  241*. 

hyperftsthesie  17.  847. 

naht  25.  309.  381.  778.  856. 

nach  Michel  355. 

höhlendrainage  184*  511*.  628.  772. 


778. 


sensibilit&t  490.  1020. 


presse,  medikamentöse  (Cocain),  Be- 
einflussung der  469. 

wand-Beekenabseess  383. 

wunde,  Wiederaufplatien  der  77*. 

83.  998.  1255. 

Beekcoabscees  500. 

allgemein  verengtes  281. 

anatomie,  topographische  950. 

bindegewebe,  Anatomie  und  Topo- 
graphie des  875.  950. 


Nägele'sohes  1431. 

osteomalakisches  281.  986*. 

plaUes  281.  951. 

pseudomalakisches  606. 

quer  verengtes,  raohitisches  992. 

schrftgrerengtes  1152, 

skoliotisches  951, 

spondylolisthetisches  280.  951. 

Tcrletsungen  sub  partu  234. 

1  werghaftes  621. 

Behaarung,  abnorme  434. 

Behandlung,  allgemeine  gynäkolog.  1149. 

intra-uterine  lü25*.  1047. 

Beinhalter  139.  771. 
Belastunfrslagerung  bei  Beekenerkrankun- 

gen  913*. 
Berichte   aus   Kliniken    und    Kranken- 
häusern : 

Berlin  468.  1204. 

Dresden  467.  1187. 

Erlangen  1230. 

Gießen  519.  520. 

Grai  1354. 

Greifswald  24.  519. 

Groningen  311. 

Haag  240. 

Halle  437. 

Heidelberg  22.  335.  520. 

Jena  520. 

Kiel  520. 

Klagenfurt  832. 

Königsberg  232.  233.  235.  236. 

Kopenhagen  166. 

Leiptig  519.  649.  827. 

Marburg  232.  234.  235. 

München  520.  1240.  1300.  1357. 

New  York  29. 

Paris  116.  117. 

Philadelphia  63.  757. 

PraK  237.  467. 

Tübingen  237.  238.  520. 

Utrecht  526. 

Wien  1263. 

Würsburg  88.  233.  234.  235.  236. 
Berichte  gelehrter  Gesellschaften: 

Amerikanische  Ges.  für  Gyn.  1420. 

Beriin  9.  49.  159.  208.  256.  323.  379. 
491.  598.  750.  767.  843.  924.  1287. 
1379. 
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Brit.  Qeflelkohaft  f.  Qyn&kologie  187. 
Brüssel  (Belgische  Qes.  fOr  Qyn.  und 

Geb.)  18.  869. 
Budapest  1248. 

Chicago  (Gyn.  Gesellschaft)  114.  1400. 
Dresden  408.  428.  1422. 
Edinburg  (Geb.  Gesellsoh.)  113.  230. 

602.  926.  1183. 
Florenz  (Toskanisohe  Ges.  f.  Geb.  u. 

Gyn.)  820. 
Gießen  (Deutsche  Ges.  fflr  Gyn.)  657. 

697.  807. 
Glasgow  (Ges.  für  Geburtsh.  u.  Gyn.) 

625.  926. 
Hamburg  11.   44.  81.   516.  650.  846. 

953    1379 
'  (Naturf.-Yersamml.)   1097.  1129. 

1161. 
Irland  (Königl.  Gesellsoh.  f.  Medioin) 

625. 
Leipzig  300.  344.  461.  646.  680.  895. 

1016.  1034.  1313. 
Lemberg  280. 
London  (Geb.  Gesellsoh.)  115.  229. 601. 

1181. 

(Harwey'sohe  Ges.)  602. 

(Medio,  u.  ohirurg.  Ges.)  115. 

New  York  324.  764. 
Niederländische  gynftkol.  Gesellschaft 

139.  600.  621.  770.  956. 
Nordengland  (Gesellschaft  f.  Geb.  u. 

Gyn.)  113.  625.  1180. 
Paris  (Ges.  1  Geb.)  282.  494.  691.  873. 

1090. 


Bleivergiftung  in  graTiditate  1289. 
Blennorrhoea  neonatorum  4*.  771.  885*. 

Alkoholbehandlnng  bei  235. 

Blutdruckuntersuehungen  bei  Mutter  und 
Kind  329.  461.  701.  707.  709.  712.  860* 


gefrierpunktsbestimmung  b.  Mutter 
und  Kind  701.  707.  709. 

—  Stillung,  präyentive  1257. 

—  ungen,  pr&klimakterisehe  466. 
Untersuchungen  bei  pemici6ser  An- 


ämie in  puerperio  bei  Mutter  u.  Kind 
1432. 
nach  Laparotomien  42. 


Oancroin  958.  1304. 

Carcinoma  corporis  10.  16.  45.  233.  324. 

466.  723.  773.  814.  1036.  1288.  1401. 

des  Beckenbindegewebes  908.  1288. 

inoperabile,    Behandlung   des   312. 

357.  382.  386.  517.  1402. 

periurethrale  212. 

portionis       nach       supravaginaler 


Hysterektomie  1151. 

uteri,  verschiedene  Formen  des  674. 


(Ges.  f.  Geb.,  Gyn.  u.  Pädiatrie) 

231.  283.  494.  692.  872.  1090.  1332. 

Philadelphia  (Gyn.  Sektion)  651.  1150. 

Wien  134.  382.  795.  816.  1205.  1344. 

Besteck,  geburUhüfliches  257.  771.  957. 

Bildungsfehler  beim  weiblichen  Geschlecht 

1135. 
Blase  mit  Trabekelbildung  979. 

weibliche,  Pathologie  der  50. 

Blasencarcinom  1140. 

Darmfisteln  500. 

exstirpation  bei  malignen  Tumoren 

1403. 

Inversion  10. 

kapaoität  20. 

myom  358. 

Papillom  1140. 

resektion  869. 


814. 
Carcinomätiologie  189.  192.  386.  668.  719. 

757.  1402.  1403. 
aasbreitungswege,  lymphatische  21 3. 

233.  327.  391*.  661*.  676.  1355. 

diagDose  1408. 

frühseitige  1233.  1426. 

heilbarkeit  958. 

histologie  757. 

impfmetastasen  bei  Cervixcaroinom 


in  corpore  uteri  434. 

bei  Portiocarcinom  in  vagina 

462.  465.  673.  679. 

in  Laparotomienarben  492. 1061. 

—  metastasen  im  Ovar  bei  primärem 
Carcinom  1251.  1287. 
multiples    Auftreten 


—  ruptur,  intraperitoneale  983. 

—  scoleimhautpolypen  1140. 

—  Steinoperationen  22. 

—  tuberkulöse  214.  979.  983.   1120*. 
1156.  1228^ 

—  tumoren  1140. 

—  Veränderungen    bei    Portio-    und 
Cervixcareinom  831.  907.  1016. 

—  verletsungen,  operative  23.  907. 
Vorfall  498. 


im    Genital- 
apparat l035.  1037. 

—  Operationsstatistik  30.  116.  139.  237. 
357.  361*.  437.  658.  672.  679.  814.  908. 
1063.  1152.  1363*.  1401.  1402.  1431. 

—  reoidiv,  abdominale  Exstirpation  von 
1140*. 

—  theorie,  parasitäre  189. 668.  719.  758. 

—  und  Cervixrisse  1403. 

—  und  Gravidität  1276. 

—  und  Plrolaps  233. 
wachsthum  in  graviditate  872. 


Celluloidimprägnation  des  Nahtmaterials 

870. 
Cephalhämatom  116.  1237. 
Cervixatresie,  mehrfache  463.  726. 

dilatation  1061. 

dilatationsmeihoden  in  partu  166.856. 

epitheliom  662. 

hypertrophie,  kongenitale  960. 

mueosa  in  graviditate  et  puerperio 


Bleipillen  als  Abortivum  1296. 

Präparate  u.  krimineller  Abort  622. 

1296. 


823. 


myom  136.  772.  926.  1041. 
resektion  389. 
risse  sub  partu  162. 
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Cemzapeeulam  1026*.  D»Tmehiraxgie,  neuere  Erfakrangen  bei 
etenoee,   angeborene,   als  Qeburta-       65t3. 

hindemis  978.  knöpf,  resorbirbarer.  ans  Macnetium 

luetifche  469.  1160.  ^ 

dümnbebandlung  bei  malignen  Tumoren  lipom  58. 

618.  Irmphosarkom  325. 

Gbininam  eulf.  all  AbarÜTum  1066.  Dauernefe,   aterüe,  in  der  Oyn&koloffie 
Chirol  783.  417*.  618*    788*.  1426. 

Chirurgie,    abdominelle  in  Deutaobland  Decidua  menstrualia  1183. 

309.  oTarü  819. 

Gbloroformerbreeben, Vermeidung  dee  758.  lellen.  Vorkommen  im  Endometrium 

narkoae  1212.  1398.  außerhalb  der  Gravidität  552*. 

tod  526.  Defeetua  genitalium  int  894*. 

Chok  1404.  Yaginae  239. 

Chokra  noatraa  der  Sftuglinge  440.  Dehnung,  digitale,  bei  Parametritia  poste- 
Ckorea  in  grayiditate  1095.  rior  769. 
Chorionsottendeportation  603.  Dekapitation  1034.  1049*. 
CUneularfiratur,  seltene,  iub  partu  1405.  Demonatrationa-     und    Obungsphantom, 
ditoriiearcinom  1184.                                     gynikologiaohea  1281*. 
Coeainanalgeaie,  geburtahilfliehe  1158.  Derraoideyate   231.  411.   463.    602.  693. 
bei  venOgerter  ErGffiiung,  VTehen-       756.  817.  848.  849.  869.  1037.  1191. 

eehwiehe  1028*.  beim  Kinde  832.  872. 

wehenerregende  Wirkung  dea  1158.  eyetektomie  in  grayiditate  1182. 

Coeeygodynie  79.  288.  Ta^nale  81. 

Goitna  in  urethram  781.  cyatenfttiologie  53.  330.  1384. 

yerletiung  25.  240.  609».  1265*. ruptur  1150. 

Colieyatitis  48.  in  Blase  136.  381.  502. 

Cobeynthinklysmen  84.  869. 

Coma  diabeticum  81.  in  partu  87. 

Comeatrabuiig  beim  Neugeborenen  625. mehrmalige  1184. 

Corpus  luteum  231.  1358.  Stieltoraion  872. 

Cyste  11 83.  Vereiterung  633*. 

Vereiterung  323.  eystoma,  intraligamentirea  29.  652. 

Conveuae  humide  118.  726. 

Cranioraohiachiais  1039.  Kaster'aehes  Zeiehen  bei  1231. 

Cred^aehe  Bilbersalbe  bei  Puerpecalfieber mit  Corpua  luteum  verum  925. 

428.  ovarii,  oareinOse  Degeneration 

Cremaater  beim  Weibe  844.  des  436.  472. 

Curettaga  353.  805.  943*.  1116*.  1118*. mit   Plattenepithelkrebs 

Cystadenoma  vaginae,  sekundArea  1150.         357. 

Cyste  der  Bartholin'schen  Drüsen  26. retroperitonealea,  des  Beeken- 

dea  Liponent  rot  750.  bindegewebes  463. 

gallertige,  des  Lab.  min.  1288. und  Adenooaroinoma  ovarii  357. 

Cystenbüdung,  kongenitale,  drüsiger  Or-  Desinfektion,  geburtshilfliche  847. 

gane  1278.  in  der  Urologie  500. 

intraUgamentftre  10.  1400.  Diabetes  beim  Neugeborenen  873. 

leber  385.  692.  in  gnviditate  873. 

retropeiitoneale  344.  insipidus  in  graviditate  691. 

Cystitia  1151.  und  Narkose  81. 

Bakteriologie  bei  981.  Dialysatum  secalis  eomut  Golai  482*. 

chronica,  Curettage  bei  980.  Dicephalus  354. 

colei  proliferans  oedematosa  501.  Diprosopus  30. 

laetiea  501.  Distoma  lanceolatum  in  abdomine  288. 

Cystofibroma  lig.  lati  114.  Doppelauskultation  414. 

Cystoskopie  50.  907.   1017.  1120*.  1151.  speculum,  gespaltenea  1024. 

1286.  1383.  Dougla8*sche  Falten  u.  Utenislage  1260. 

Drahtschnürung  der  Scheide  bei  Prolaps 
]>ammhemmuBgabUdttng  717.  445*. 

naht  post  partum  1273.  Drillingsabort  in  awei  Stadien  930. 

plaatik  37*^.  957.  1214.  Druck,  osmotischer,  im  mütterlichen  und 

risse  881*.  1001*.  1214.  kindliehen  Blute   329.  461.  701.  707. 

achuts  131*.  1276.  709.  712.  860*. 

Dampfsteriliairapparate,    Kontrolle    der  Drüaen,  subserOse,  im  Myometrium  89. 

247*.  vaginale  und  vulvare  bei  FOten  und 

Darmanaatomoaeniange  1150.  Neugeborenen  599. 

0«alnm.  f.  GTBttdlogie.  b 
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Duotat  Botalli  S87.  Emmef  sehe  Operation  1162. 

Dünndarmatresie,  kongenitale  439.  826.  Enoyklopädie  der  Geburtshilfe  und  GynA- 

fibrom  628.  kologie  1247. 

Datohe,  neue  116.  Endocarditis  gonorrhoica  311. 

D78meDorrboe6U.642*  1320. 1339*.  1367*.  Endometritis  cerviealis  784. 

1400.  1401.  chronica,  Behandlung  der  829. 

behandlung,  neue  operatiFC  642*.      microtioa,  latente,  in  graviditate  als 

Dystokie  durch  Fremdkörper  31.  Puerperalfieberursache  975. 

puerperal!  8  163. 

Echinococcus  1189.  uterine  Jodinjektionen  bei  1047. 

des  Beckenbindegewebes  519.  1305*.  Endometrium,    pathölogisehe    Anatomie 

pelris  1305*.  des,  bei  Endometritisformen  552*. 

in  gpraviditate  494.  bei  Myomkranken  552*. 

EoouTillona^e  bei  Puerperalfieber  431.  Enterocele  vaginalis  posterior  1212. 

Ectopia  vesieae  113.  1254.  Epilepsie  in  graviditate  235. 

Eiy  sehr  frflhes  847.  Epitbelbildungen,  abnorme,  im  kindlichen 

Eieinbettung  bei  Orayiditas  tubaria  716.  Uterus  326. 

825.  Em&hningskuren  in  grayiditate  1291. 

weißer  Maus  604.  Erosionen  in  grayiditate,  partu  et  puer- 

und  Insertio  velamentosa  532*.  perio  415. 

Eihäute,  Aufbau  der,  in  frühen  Monaten  Erreur  de  sexe  119. 

688.  Eumenol  1304. 

Eihöhle,  intakte,  Infektion  der  283.  Evisceration,  fötale,  intra-uterine  873. 

Einspruchsrecht,    mütterliches,    bei    ge-  Exsudatoperationen  1022. 

burtsbilflichen  Operationen  682.    683. 

Eklampsia  in  grayiaitate  231.  283.  1213.  Facialisparese.  kindliche  91. 

tardissima  puerperalis  547*.  624. nacn  Spontangeburten    509*. 

Eklampsie  354.  624.  697.  852.  1082*.  1245*. 

Ätiologie  der  470.  476*   593*.   596.  Fasern,  elastische,  in  vagina  724. 

697.  701.  709.  711.  714  715.  837*.  1038.  Fettgewebsnekrose,  abdominale  264. 

IUI*.  1150.  1181.  1182.  1213.  Fibroma  labii  majoris  26. 

Behandlung  der  54.  141.  142.  470.   ligamenti  lati  1280. 


596.  624.  699.  711.  712.  713.  714.779.   Fibromyoma  der  Douglasfalte  1383. 

826.  852.   903.   992.   997.    1181.    1184.    ligamenti  rotundi  236.  491.  1280. 

1213.  1309*.  Flexura  sigmoidea,  Topographie  der,  in 

BlutuDtersuchungen  bei  701.  707.       grayiditate  603. 

709.  712.  1213.  Folliculitis  aeneiformis  necroticans  para- 

ethymologische  1271.  tuberoulosa  yulyae  379. 

Oehimerregbarkeit  bei  705.  Folliculoma  malignum  oyarii  1232. 

geographische  Verbreitung  der  712.   Formaldehyddesinfektion  724. 

Geschichte  der  1253.  Fortschritte,  geburtshilfliche  657.  1421. 

Harnuntersuchungen  bei  705.  gyn&kologische  658.  972. 

Hemianopsie  bei  1291.  Fötalbeweffungen ,    rhythmische,    intra- 

Magendarmfunktion  bei  706.  uterine  94. 

pathologische    Anatomie    der  698.   Fötusdeformation  bei  Steißlaffen  1090. 

700.  703.  711.  Foetus  compressus  bei  Zwillingen   1090. 

Prognose  der  699.  in  foetu  191.  1040.  1258. 

Srophylaxe  713.  papyraceus  413.  433.  957. 

ymptomatologie  der  698.  Frauenmueh  391.  756. 

und  Aortenbifdrkation  708.  Fremdkörper  in  abdomine  288.  333.  392. 

und  Epilepsie  707.  522. 

und  H&molysine  710.  in  utero  50.  1068. 

und  Ichthyosis  283.  grayldo  71. 

und  Plaoentarfunktion  711. sub  partu  1238. 

und  Schilddrüse  1184.  yesica  500.  980. 

Elektricität    bei     hartn&ckigen    Uterus-  Fruchtbarkeit,  übergroße  62. 

blutungen  602.  1179.  entwicklung,  extrachoriale  726. 

in  der  Gynftkologie  1302.  enucleation  bei  Sectio  caesarea  494. 

Elephantiasis  yulyae  239.  tod,  hapitueller  875. 

Embolien  in  puerperio  625.  wasserfttiologie  723. 

naeh  gynäkologischen  Operationen gefrierpunktbestimmungen  494. 

516.  mangel  691. 

Embryome  330.  379.  387.  Frühgeborene,  Infektion  der  1155. 

Embryotom  822.  Verhalten,  Prognose  und  Behand- 

Embryotomie  470.  721.  822.  lung  der  1155. 
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FrUlifceborene,  Zukunft  der,  nach  künst- 

Uoher  Frühf^eburt  537*. 
FrQhgeburt,  küastliehe  236.  263.  408.  434. 

520.  537*.  681.  683.  713.  872.  873.  1187. 

1290. 

bei  Osteomalakie  234. 

FrÜhmerkmale  bd  abgestorbener  Frucht 

1375* 

Grallenblaaentumor  324. 

Qangrftn,   puerperale,   der  Untereztremt- 

titen  110*. 
Gartoer'acher  Gang,  Blutoyste  723. 
Gaaheisungsanlagen,  Gefanren  der  1261. 
Geburt  nadi  überstandener  Buptura  uteri 

280. 
Gebuitigeaehiohte,  interessante  691. 

hiHe,  Geschichte  der  719.  807. 1376. 

und  Gynäkologie   bei  Aetius 

Ton  Amida  1378. 

in  Japan  910. 

hindemis  31.  978. 

kanalmodell  718. 

Ifthmunfc,  kindliche   91.   509*.  873. 

1082*.  1246*.  1253. 

leitung,  normale,  durch  Arzt  498. 

mechanismus  207.  755.  1332. 

abnormer,  bei  Flacenta  praevia 

55. 
Gefllßierreißang,  parametrane,  sub  partu 

1426. 
Gehirnblutung  beim  Neugeborenen  1090. 

1091. 
Geiflteskranke,    gyn&kologische   Behand- 
lung^ der  239.  358. 
Gdatmeinjektionen,  subkutane,  als  Blut- 
stillungsmittel 312.  409.  956. 

klysmen  bei  Meläna  1191. 

Gelatosesilber  936. 

Genitalstellen,  nasale  514.  1319.  1320. 

GesohlechtsdrQsen,  acoessorisohe  88. 

entstehung  230. 

thättgkeit,  Geisteskrankheiten  und 

Verbrechen  188.  216. 
Gesehwulstbildungen     im    Gebiete    des 

WolfiTschen  Körpers  90. 
Gesichtslagen  167.  771.  853. 
GigU'sche  Drahtsäge  822.  927. 
Gonorrhoe,  weibliehe  45.  46.  82.  84.  318*. 

830.  847.  936.  960.  1047.  1152. 

asoendirende  830. 

Gonotoxin  1262. 
GraTiditas  1180. 

abdominalis  28. 

außerhalb  der  Eihäute  873. 

bei  intaktem  Hymen  781. 

eztra-uterina  519.  523.  1163. 

et  intra-uterina  46.  91. 

FeUdiagnosen   bei  331.   495. 

727.  1295. 

frühseitige  Diagnose  der"  55. 

mit  ausgetragenem  lebendem 

Kinde  754. 

todtem  Kinde  1019. 

und  Uterusmyom  723. 


Graviditasin  cornu  rudimentario  uteri  348. 

432.  467. 

ioterstitialis  932.  1244*. 

ovarica  115.  518.  601.  720.  760.  957. 

tubaria    16.    60.    84.    95.   114.    235. 

289*.  297*.  306.  332.  385.  416.  521.  523. 

625.  652.  692.  695.  716.  722.  753.  766. 

767.  848.  851.  1019.  1071.    1091.   1150. 

1152.  1155. 1180.  1183. 1184. 1191. 1192. 

1205.  1334. 

bei  Uterus  UDicomis  332. 

Decidua-  und  Ohorionepithel 

bei  60.  722.  766.  1287.  1334. 

übertragene  716. 

wiederholte  115.  494.  716.  1152. 


1153.  1191. 


derselben  Tube  494. 


tttbo-abdominalis  235. 

Gravidität  im  Tubenstumpf  95. 

komplioirt  mit  Myom  und  Ovarial- 

oyste  189.  415.  581*.  583*. 
Graviditätsbeschwerden  dersweiten  Hälfte 

1380. 
blutungen  1293. 

dauer  951. 

diagnose,  frOhseitige  46.  282.  1375*. 

komplikation  mit  Tumoren    325. 

524.  625.  626.  723.  843.  848.  849.  872. 
1276.  1290. 

Veränderungen,  extragenitale  877. 

leichen,  Hegar'sohes,  physikalische 


Bcj^ndung  des  718. 
Gravidität  und  Klimakterium,   in  ihrem 

Einfluss  auf  Dauerresultate  nach  Ba- 

dikaloperation  wegen  Cardnom  1406. 

Tuberkulose  92. 

Gynäkologie  als  Specialität  der  Chirurgie 

1404. 

alte,  Geschichte  der  1420. 

Gynatresien  973.  978. 
Gipsmodelle  der  Kopflagen  719. 

Haargeschwulst  im  Magen  504. 
Hakeniangenspuren     an    Muttermunds- 

lippen  97*. 
Halobäder  lur  Milchsekretionsanregung 

13. 
Hämatocele  416.  1071.  1073*.  1152.  1236. 
Hämatooelenorganisation  nach  Graviditas 

tubaria  235. 
Hämatoeele  pelvis  bei  Hyperaemia  meeha- 

nioa  525. 
Hämatokolpos  632.  723.  851. 
Hamatoma  tuberosum  subchoriale  deoi- 

duae  385. 

vulvae  in  partu  503. 

Hämatometra  139.  237.  239.  626.  631.  653. 

723.  752.  776.  851.  1189. 

in  cornu  rudimentaria  144.  694. 

Hämatosalpinx  237.  286.   626.  653.  720. 

851. 

duplex  212.  776. 

Haematuria  in  graviditate  92.  1290. 
Hämoglobinurie   bei  Ovariencystenstiel- 

torsion  530*. 

b* 


XX  SaehTeneiohnii. 

Handbttoh  der  praktiaohen  Medieiii  1231.  Hystereetomia    totalis,    radikale,   Spftt- 

gyn&kologisohea  1170.  erfolge  nach  187.  658. 

H&ndedesinfektion  228.  265*.  719.  720. vaKinaliB,    bei:;CareiDom  45. 

772.  1062.  1272.  1312.  115.  189.  213.  231.  237.  357.  361*.  437. 

Handwörterbuch,  medieinischea  8.  463.  517.  622.  674.  675.  848.^850.  1U67. 

Hautemphysem  nach  Laparotomie  496.  1180.  1183.  1363*.  1407.  1426. 

gangrftn  nach  Koehsalsinfusion  237. (Sehuehardt)  16.  668. 

krankheiten,  Handbueh  der  971.  673.  675.  679.  847.  1407. 

kongenitale,  fötale  377. u.   Gravidiat  212. 

wassersueht,   ohirurgisohe  Behand-       281.  522.  608.  625.  1037. 

long  der  359.  bei  Ceryixatresia  463. 

Hebammenlehrbueh^  preußisches  263. bei  Prolaps  238. 

Dothwendiffkeit  in  Enc^nd  1236. bei  Puerperalsepsis  143. 

repetitionskurse  605.  428.  1045. 

Wesen  1102.  bei  Ruptura  uteri  1215. 

wiederholungslehrbuoh  460. Uteruslftogsspaltung  (Dö- 

Hefebehandlung,   gyn&kologische,  histo-       derlein)  675.  676.  720.  823.  906.  1108. 

rische  618*.  1217*.  1379. 

Heißlufttherapie  bei  chronischen  Becken-   Hysterektomie,  abdominale  contra  vagi- 

exsudaten  857*.  970*.  1409*.  1418*.  nale,  bei  Careinom  80.  119.  658.  660. 

Heißwasserumsehlftge  u.  Peristaltik  520.       669.  671.  674. 675.  679. 1035. 1402. 1407. 

Hemicephalus  284.  partielle,  bei  puerperaler  Sepsis 

Hemia  diaphragmatica  congenitalis  1091.       1152. 

inguioalis  oYarialis  386. supravaginale,  bei  puerperaler 

Hernien  und  Grayiditftt  1294.  Sepsis  1045. 

Henbesehwerden,  uteiine,  Bdneotherapie  keilförmige,  lingliche,  bei  Retro- 

bei  626.  deviationen  1259. 

fehler,  kongenitaler  191.  1299.  mittels  Anciothrypsie  1066.  1249. 

und  GraTidität  91.  521.  559*.   neue  einfache  Methode  der  656.  926. 

1383.  Hysterie    17.   240.    260.    336.    518.   650. 

und  OraTiditftt  1094.  778.  846.  847.  1316.  1318.  1319.  1320. 

Hilfsmittel,   plastische,  für  den  geburts-       1327. 

hilflich-^ynäkologisch.  Unterridit  937*    Hysterokolpectomia  bei  Prolaps  1403. 

HinterscheitelbeiDlagen  325.  1097.  -Ligamentopexie  238. 

Hochgueken,  lur  Entwicklung  des  1017. 

Haftgelenksluxation,  angeborene  872.        Xgniexstirpatio  uteri  bei  Oarcinom  17. 82. 
Hydramnios  603.  623.  926.  Ileus  83.    184*.  282.  353.  471.  775.  795. 

Hydrocele  muliebris  436.  782.  832.  1021.  1431. 

cephalus  771.  1071,  Incisionsmethoden,  vaginale,  bei  Adnex- 

anencephaler  282.  erkrankungen  911. 

nephrose  22.  187.  335.  464.  603.        Incontinentia  urinae  33*.  185.  800. 

Hydrorrhoea  gravidarum  601.  1143*.  Infiltration,  carcinöse,  parametrane  1035. 

Hydrosalpinx  184.  331.  694.  Influenia  in  graviditate  24. 

stieitorsion  331.  759.  InguinaldrOse,  carcinomatöse  850. 

Hyperemesis   gravidarum   62.   412.   522.   Inklusion,  föUle  191.  1040.  1258. 

652.  1127.  Insertio  velamentosa  283.  326.  532*. 

Hypnose  i.  Abdominaluntersuchung  782.   Institute  far  Schwanffere  und  sur  Unter- 
Hysterectomia  totalis  abdominalis  beiCar-       suchung  des  körperlichen  Befindens  des 

cinom  mit  Vaginalexstirpation  (Wert-       Kindes  vor  der  Geburt  1020. 

heim)  57.  119.  167.  184*.  357.  361*.  382.   Instrumententisch  948*. 

588*.  660.  672.  674. 675.  676. 1035.  1036.  Intra-uterin-Stift  50. 

1354.  1402.  1407.  Inversio  uteri   138.    188.  380.  640*.  755. 
(transperitoneale       976.  1042.  1091.  1129.  1250.  1259.  1335. 

Methode)  669.  744*.   789*.  845.  868*. myomatosi  693. 

1131.  partialis  44. 

u.  GraviditAt  692. wiederholte  755, 

mit  Vaginal-  Irrieation,  antiseptisohe,  permanente,  der 


exstirpation  77*.  872.  Blase  877. 

bei  Hftmotosalpinx  286.     IrrthQmer,  diagnostische  1295. 

Si  StÄXim     Jodofpn«bto«k.tion  61. 


-  contra  amputatio  colli  supra-  Kastration  bei  Miisbildungen  1406. 


vaginalis  1037.  bei  Bivom  9. 

kombinirte,  bei  Careinom  517.  und  ^tsen«  und  Hörnerwaohsthum 

872.  1067.  beim  Ochsen  717. 


Saehverseiohtiis.  XXI 

KatgiititerlliflatioB  14.  784.  liftparotomie  eontra  Kolpotomie  733. 1258. 

Kcimlrfattfrftge  324.  598.  im  Privathanse  830. 

gehalt  aseptiaelier  Wunden  1359:       Statistik  130l 

Import  in  die  Vagina  Oravider  dnrch  wiederholte  281.  783. 

Bidet  89.  145'!'.  2l7f.  Lateroflexio  nteri,  Eztra-uterin-GraridtlAt 

Kindersehftdelmodelle,  konfigurabfo  718.       yort&usehend  692. 
Kind,  neugeborenes,  abnorm  SttfYk  ent-  Leberatrophie,  akute,  gelbe  1029.* 

Wiekeltes  381.  1190.  — naeh  Laparotomie  369. 

Kiwieeh'aehe  Vaginaldusehto  263.  oyste  in  graviditate  692. 

Kleidotomie  113.  1169.  histologie  in  graviditate  1066. 

Klemmesi  lur  Fixation  von  ](ompressen  läppen,  indnrirter,  Exstirpation  des 

bei  LaMHotottien  1023.  256. 

KleBU&nidkt  1304.  Lehrbueh,geburtshilfliehes,fflrH6bammen 

Klinik,  deutsche,  in  Prag  526.  1378. 

Snoehengewebe  im  Uterus  1379.  gynäkologisches  1147.  1201. 

Knospenbildtmgen,  syncytiale,  der  Deci-  Leibbinde  488*.  778. 

dua  843.  Leiehenschftndung  im  Grabe  1069. 

Koehealrinfusionen   bei  Eklampsie   711.   I^eitfaden  für  Senwangerenuntersuohung 

1181.                                                                 646. 
subkutarüe ,    bei  puerperaler  für  ^tranken-  und  Wochenpflege  952. 

Sepsis  120.  428.  1068.  geburtshilflioh-gynftkologischet  952. 

einfacher  Apparat  zu  287.   Lendenraute   in   geburtshilflicher  Bezie- 

Kasten  für  771.  hung  321. 

Koblens&ure  bei  Menstruationsstörungen  Leukoplakia  vulvae  und  Caroinom  1300. 

1039.     ^  Levurme  bei  Puerperalfieber  472. 

Koloetbmie  beim  Neugeborenen  618.  Ligamenta  Douglasii  und  Uteruslage  736. 

Kolpektomie  bei  Prolaps  450*.  Ligamentum  rotundum,  Anatomie  des  801. 

Kolpenryntermassage  913*.  Ligatureiterung  1261. 

modeil,  neues  258.  Ligaturenausstoßung  1360. 

Kolpeuryse  bei  Vaginismus  919*.  Lipoma  labii  majori s  1426. 

Kolpitis  follicularis  nodularis  322.  retroperitonesie  312. 

Kolpoeyttopeiie  bei  Prolaps  446*.  Lithopftdion  629.  823.  1431. 
kleisiff  mit  künstlicher  Rectovaginal-  Lochia  serosa  601 . 

fiatel  bei  inoperablem  Carcinom  630.       Lungetietelektase     beim    Neugeborenen 

partielle  945*.  trotz  lauten  Schreiens  409. 

köliotomie  333.  777.  1040.  Lungenembolien   nach  Myomoperationen 


Kolporraphia  anterior  444*.  410. 

Kolpotonüa  posterior  1287.  Lungenprobe  472. 

Kompendium,    pharmakotherapeutisches  scn wimmprobe   bei    Lungenfilulnia 

795.  1213. 

Koneeption  bei  Defectus  vaginae  388.  Lysoform  265*.  430. 

Konservirung  anatomischer  Iräparate  69 1 .  Lysolmtoxikation  237 . 

873. 

Kopfeinstellung  u.  Neigung  der  Uterus-  Slagen-Darmlfthmungen,    postoperative 

aehse  876.  213. 

lagen,  Ursachen  der  1100.  Mammaeareinom ,  inoperables,  neue  Be- 

Terletiun^ Neugeborener 7 15. 1405.  handlungsmethode  oei  1159. 

Körper,  weiblicher,  Einfluss  der  Kultur  Cysten  287. 

aui  seine  Entwicklung  1379.  drüsenextrakt  1263. 

Xraniokephaloklasie  649.  680.  827.  1034.   drüsennerven  in  lactatione  490. 

Krankheiten,  fatale  377.  fissuren  und  -Lymphangitis  117. 

KrauftMis  vulvae  280.  1300.  hypertrophie  81.  356. 

mit  Carcinom  503.  einseitige  756. 

Krepitation,  intra-uterine,  am  kindlichen in  gpraviditate  6*.  585*. 

Kopfe  542*.  sekretionsth&tigkeit,  Terzögerte691. 

Kumolkatgutsterilisationskontrollapparat    tuberkulöse  2S7. 

727.  Masern  in  puerperio  926. 

Massage,  gynäkologische  65*.  1040. 

Kifthmungen,  geburtshilfliche,  bei  Mutter  Mastitis  interstitiabs  non  puerperalis  59. 

und  Kind  ^5.  nrophylaxe  1356. 

Laktation  1334.  Medullartnjektiön  von  Antitoxin  bei  Te- 

Laktationsatropliia  uteri  262.  776;,  HOST  tanus  puerperalis  470. 

Landnaria  116o.'  narkose   (gynftkologfsehe)   18.   142. 

Lamium  album  u.  Uteruskontraktionen  352.  360.  495.  758.  854.  865.  928.  932. 

1039.  1158.  1292.  1314. 


XXII 


Saohyerieiohnii. 


Medullaraarkose  Kreißender  41. 283. 352. 

360.    495.    754.    855.    928.    932.    1158. 

1192.  1297.  1314.  1404. 
Melaena  neonatorum  408.  439.  1191. 
Meningitis  purulenta  u.  Gravidität  1300. 
Meningocele  236.  622. 
Menstruation  736.  1068.  1400. 

in  graviditate  765. 

Tikariirende  288.  1260. 

Menstruationsalter  in  Amerika  1400. 
Mesenterialcysten  1022. 

tumoren,  entsündliehe  1021. 

Mesometrium,  Pathologie  des  720. 
Metreuryse  434.  520.  684.  711.  713.  715. 

930.  1270. 
Metreurynter,  unelastischer  1059*. 
Metritis  aouta  1256. 

ehronica,  Behandlung  der  888. 

haemorrhaffica  780. 

Metrorrhagien,  hartn&ckige  602. 
Mikroeephalie  1039. 

melie  1064. 

Milehsekretion  1018. 

— ^  sekretionsbeförderung  1334. 
Milsarterienaneurysma  116. 
Missed  labour  809*.  847. 
Missbildungen,    kindliche   30.   231.   282. 

284.  286.  354.  380.  381.  385.  494.  598. 

624.  691.  696.  872.  873.  894*.  1039. 1040. 

1090.  1093.  1138. 
Mittel,  antikonoeptionelle  50. 
"-^•^  scheitellasre  1174*. 
Mola  hydatitosa  261.  263.  350.  413.  523. 

626.  692.  8<4.  926.  1180.  1233.  1352. 
bei  Hündinnen,  kQnstliohe  Er- 

leugung  der  725. 
Molluscum  fibrosum  labii  majoris  280. 
Mortalit&tsstatistik,   geburtshilfliche,   in 

den  Vereinigten  Staaten  651. 
Muttermundslippenabquetsohung  in  partu 

848. 
Myofibroma  uteri  oedematosom  602. 

-  malignum  1279. 

septi  yesico-yaginalis  727. 

Myoma  uteri  cysticum  137.  190.  602.  625. 
720.  848.  849.  1181.  1183. 

Henarhythmie  bei  63. 

intra  -  uterine  Jodinjektionen 


bei  1047. 


602. 


323. 


1150. 


mit  Tuberkelknötohen  besetst 

multiplex  1041. 

gravidi  114. 

sarkomatöse  Degeneration  des 

Schmenhaftigkeit  bei  63. 
und  Carcinom  212.   518.  849. 


Myomdegeneration,  earctnomatöse  804. 

entsandung  in  grayiditate  189. 

enuoleation,  abdominale  9.  10.  463. 

753.  843.  845.  1180.  1360. 
vaginale  190.  568*.  772.  1126. 

1379. 

in  ffraviditate  957. 

etrium,  epitheliale  Gebilde  im  1202. 

hysterektomie,  kombinirte  45.  752. 

totale,    abdominale   45.    187. 

189.   216.  300.  310.  325.  517.  750.  781. 

818.  824.  845.  848.  1180.  1332.  1424. 
Blasenverletiung 


naoh  114« 

in   graviditate  81. 

415.  1168.  1183.  1184.  1404. 

vaginale    45.    212.    300. 

518.    571*     652.  729.   849.   1067.  1126. 
1127. 

—  inoareeration  1184. 

—  morcellement  568. 
Instrument,  neues  sum  719. 


—  Operationen,  Thrombose  u.  Embolie 
nach  89. 

—  operationsstatifltik  27.  1424. 
technik,  verbesserte  1400. 1424. 

—  otomie  187.  188.  190.  190.  754. 

—  Stieltorsion  in  graviditate  692. 

—  Verfettung  723. 

—  Verjauchung  752.  828.  1183. 

—  Verkalkung  9.  189.  751.  1154. 

—  Vorkommen  bei  Schwestern  1152. 
wachsthum,  schnelles  231. 


Myosarcoma  uteri  1156. 

Nabelbeckenaponeurose  112. 

bruch  Erwachsener  847. 

hemien,  kongenitale  120. 

Bchnurabreißung,  doppelte  540*. 

bruch  1*.  144.  440.  1257. 

gefäßserreißung,  intra-uterine 

283. 

insertion,  Variabilität  der  und 

Placentarsiti  521. 

restabfaÜ  und  Bad  Neugebo- 
rener 117. 

behandlung  285. 469. 862*. 

1080*   1239. 

umschlingung  518.  753. 

Vorfall,  Reposition  des  1392. 

zerquetschung  1239. 

Zerreißung  124*.  692.  ?15.  874. 

zu  kurze  414. 


und  Diabetes  40*.  87.  603. 

und  Glykosurie  188. 

und  Gravidität  770.  843. 1182. 

1290. 

Myomausstoßung  durch  Damm  828. 

behandlung  mit  Elektricität  63. 359. 

1179. 


strangabsehnürunff,  amniotische  117. 

venenentzandung  Neugeborener  1090. 

Nachruf  1361*. 

Nagel- Veit'sche  Theorie  973. 

Nähmaschinenarbeit   und  Plätten,   Ein- 

flussder,  auf  den  weiblichen  Organismus 

1192. 
Naht,  autoplastische  und  temporäre  335. 
^—  matenal  870. 
Narbenschrumpfblase  879. 
Narkose  1398. 
Erleichterung  der  696. 


Sachveriaichnis. 
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Narkose,  gemiichte  851. 

Narkosenl&hmuiig  458*.  588* 

Nase  und  OenitalerkraiikuDffen  514. 1319. 

1320. 
Naaenerkrankungen  bei  Sftaglingen  439. 
Nebennieren,  acceasorische  845. 

blatungen  bei  Neugeborenen  408. 

tumor  1048. 

Nephrektomie  215.  281.  052.  925.  1200. 
Nephritis  ^ravidaram  84.  413. 
Nephropexie  629. 
Nephrotomie  878.  1045. 
Nerrenerscheionngen,  synchron  mit  Ge- 

nitaLvorgfingen  802. 
Nets  mit  Ovarienkystommetastaae  753. 
Nenritis  eruralis  in  puerp.  143.  730.  995. 

pnerperalis  828.  995. 

Neurofibromatose  1355. 

Nearom  des  Bauchs jmpathicus  907. 

Niere,  hufeisenförmige  983. 

polyeystische,  kongenitale  1070. 

Nierenadenosarkom,  embnronales  981. 
auBsehaltung  durch  Üreterenligatiir 

215. 

defekt,  kongenitaler  983. 

diagnostik,  funktionelle  254. 

neue  Fortschritte  der  1247. 


echinococous  983. 
fisteln  1045. 

Infarkte  Neugeborener  959. 
kapselfibromyom  1254. 

geschwülste  1254. 

lipom  1254. 


quetschung  in  graviditate  1207. 

steine  878. 

stiehyerletBung  983. 

tuberkulöse  84.  214.  978.  979.  1156. 

1405. 
Niesekrampf  in  graviditate  414.  756. 

Ösophagusatresie,  angeborene  238.  408. 

Ohnmacht  snb  partu  (kriminell)  164. 

Oligoamnios  1090. 

Omphalocele  1039. 

Omphalopagus  231. 

Oophoritis  purulenta  910. 

Operationen,   gynäkologische,  kinemato- 

graphische  Darstellungen  Ton  188. 
ohne  Chlorofonnnarkose  1096. 

in  grayiditate  412. 

Operationshandschuhe  228.  733. 

resnltate,  gynfikologische,  b.  Geistes- 
kranken 239.  358. 
tisch,  heizbarer  221*. 

wuth  1152. 

Opotherapie  1263. 
Organotherapie  1263. 
Osteomalakie,    diaphoretisches   Heilver- 
fahren bei  1127. 

geheilte  1351. 

in  Xroatien  922. 

Otitis  media  bei  Säuglingen  439. 
Orarialabscess  83.  84.  116.  323.  849.  911. 

adenokystom,  ImpUntationstomoren 

von  1271. 


Ovarialblntungen  bei  Hämatocele  1236. 

oarcinom   603.  806.   850.  957.  984. 

1183. 

beim  Kinde  61. 

eystenätiologie  976. 

ruptur  231.  602.  1153.  1184. 

intraligamentäre  803. 

intra  partum  1051*. 


stieltorsion  114.519.530*.  693. 

781.   803.  848.  936.  1094.  1360.  1389*. 
beim  Neugeborenen  88. 


Stielzerreißung  781. 

subperitoneale,  retrouterine  435. 

und  abnorme  Haarentwicklung 

der  Trägerin  653. 

und  Diabetes  652. 

Vereiterung  114.  239. 633*.  936, 

Wanderung  164. 


—  cystoma  glanduläre  proliferum  436. 

papilläre  haemorrhagicum  910. 

polyposum  1252. 

pseudomucinosum  726, 

—  cystosarcoma  189. 

—  descensus,  unvollendeter  717. 

—  embryom  56. 

—  endotheliom  64.  1357. 

—  fibrom  56.  472.  625.  1357. 

—  foUiculoma  malignum  726.  729. 

—  mischgeschwulst  92. 

—  myofibrom  651. 

—  Papillom  138.  190.  652.  1168.  1184. 
1358. 

—  reste,  Cystenbildung  in  205*. 

—  Sarkom  653. 

—  teratom  825.  1036. 

mit  pseudomucinösem  Kystom 

213.  693. 

—  tuberkulöse  323.  957. 

—  tumoren  bei  Negerinnen  911. 
in  graviditate  415.  1094. 

pseudoligamentäre  327. 


Ovarien,  accessorische  632.  784. 

defekt,  einseitiger  1357. 

degeneration,  kleincystische  56.  324. 

958.  1187. 

einflusB  auf  Eünsertion  731. 

keime,  maligne,  Verschleppung  der, 


bei  Punktion  331. 

—  resektion  936.  1404. 

—  transplantation  736.  984. 
überzählige  6:<2.  784. 


Ovariotomie  190.  331.  392.  411.  652.  653. 

775.  849.  1357.  1360. 

bei  Greisinnen  1152. 

beim  Kinde  29.  81. 

in  graviditate   236.  581*.  626.  770. 

848.  849.  1094.  1225.  1292.  1294.  1389*. 

inguinale  121*.  386. 

und  Aneurysma  1152. 

vaginale  46.  81. 

in  ijartu  583*.  1094.  1127. 

Ovariumdermoid  beim  Kinde  29. 

extrakt  1263. 

funktionelle  Störungen  des  324. 

Vereiterung  116. 


XXIY  Saehvenaiehiiis. 

XHmkrMMeTSte  in  gravidittte  139S.  Plaeenta  praevia  55.  159.  166.  210.  232. 

•*—  nekrose  264.  257.  326.  418.  625.  930.  991.  1273.  1404. 

PapUloma  labii  majoriB  1288.  FlAeentaranatomie  54S*. 

ParaffineinspritBUDg  33*.   134.  135.  800.    autolyse  1385^ 

1093.  oytten  284.  1090. 

bei  Prolaps  134.  entwicklung  1063. 

bei  Urininkontinenz  135.  fltohenwachethum  232.  350.  1063. 

embolie  in  Luoge  33*.  801.  funktion,  sekretoriiohe  1069. 

Parametritia  aotynomycoiioa  1335.  gefftße  118&. 

exsudativa,    operative  Behandlung   sewieht  und  Gewicht  reifer  Kinder, 

der  468.  wechselseitig  822. 

posterior  767.  1405.  1415*.  infarkt  284.  308. 


Parovariakareinom  912.  insertion  350. 

— — •  ojstenstieltoreion  1184.  auf  subnmkösem  Uterusmyom 

wanderuDfl  164.  390. 

Parovariotomie  44.  1258.  iOsung  durch  Utenismassage  376*. 

Partus  oondupiioato  corpore  236. manuelle  84.  232.  517. 

Pathelesia  240.  smeohanismus  732.  1126.  1240. 

Pemphigus  neonatorum  977.  1405. 

Peptonurie,  puerperale  978.  vorseitige,  in  graviditate  414. 

Perforation   am  Caput  subsequens    715.       601.  873.  1283*.  1332.  1337*. 

1238.  mjzomtL   fibrosum  teleangieotoides 

contra  Sectio  caesarea  oder  Sym-       1316. 


physeotomie  438.  periode  1184.  1240. 

Perforationsperitonitis    post   partum    et polvpen  625. 

abortum  86.  prolaps  353. 

Pergamentknittem  am  kindliehen  Kopfe   sits  ^3. 

542*.  Veränderungen     bei    abgestorbener 

Perioystitis,  intravesicale  Anieichen  bei  Frucht  852. 

1216.  sotten,  Endarteriitis  obliterans  1406. 

Perineotomie,  pri^hylaktische  1276.  Plaeenta  sucoenturiata  520. 

Peritonealinfektion    mit    Streptokokken  Plasmon  in  der  Säuglingsemfthrung  779. 

auf  dem  Blutwege  118.  Pneumonie  u.  Laparotomie  1261. 

Peritoneum,  Anatomie,  Physiologie  und  Polynenritis  aleohoiica  in  graviditate  872. 

Pathologie  des  112.  873. 

Sensibilitftt  des  490.  Porro'sche  Operation  25.   469.  607.  623. 

Peritonitis,  akute,  chirurgische  Behend-  820. 

lunt?  der  1151.  Portioamputation ,    Folgezustände    nach 

fötale  191.  895. 

postoperative,  chirurgische  Behand-  cancroid  u.  seine  Ausbreitungswege 


lung  der  827.  213.  327. 

—  septica,  Erhöhung  des  Oberkörpers  defekt,  kongenitaler  631 . 

bei  30.  exoision,  Schröder*sobe  526. 

—  tttbereulosa  beim  EHnde  391.  tuberkulöse  18. 

Heilun^svorg&nge  bei,  durch  Post  partum-Blutung^  320.  1016. 


Laparotomie  156*.  188.  358.  391.  759.  Prießnitiumschl&ge  u.  Peristaltik  520. 

777.  1044.  1045.  1159.  Proehowniok'sche  Diätkur  623. 1092.1291. 

Perityphlitis  actinomycotiea  356.  Prootxtis  haemorrhagica  1022. 

—  vaginitis  dissecans  1299.  Ph)lapserscheinungen ,    tempor&re,     sub 
Peroneuslähmung  durch  Beckenhoehlage-       partu  601. 

rung  458*.  588*.  Operation  59.  238,  441*.  513*.  514*. 

post  partum  1069.  618*.  652.  833*.  1062.  1079*.  1333. 1403. 

Pessar,  durch  Tragen  aus  der  Form  ge-  Operationen,  Dauerresultate  der  387. 

gangen  1184.  1062. 

eingewachsenes  81.  231.  851.  1068.  Operationsstatistik  90.  1152. 

Veränderung  bei  längerem   Liegen  Prolapsus  uteri  1152. 


602;  gravidi  353. 

Phlegmasia  alba  dolens  936.  Nulliparer  1349. 

Cred^'sche  Salbe  bei  773. Pessartherapie  bei  1340*. 

Phloridsinprobe  1206.  Prostituirtenkontrolle  m  Oentralamerika 

Plaeenta  accreta  517.  909.  994.  82.  84.  318*. 

menschliche  1087.  Protargol  bei  Ophthalmoblennorrhoe  4*; 

mit  getrennt  sitienden  Kotyledonen  685*; 


282.  Prurigo  gestationis  116. 

—  partita  601.  Pruritus  vulvae  761*. 
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Fkeadoheniiaphroditiimus  32. 58. 119.874.  iUtentio  ▼•Umentofam  163.  847.  998. 

1064.  1214.^  RctrodeTiationef  uteri,  intraabdominelle 
koineidirend  mit  bemgnen  u.  VeTkOrsuiig  der  Ligg.  rot  bei   1153. 

aalignen  Tumoren    der   Geeohleehte-  1190.  1204. 

Organe  32.  653.  1214.  doTiationabehnndlunfr»    heutiger 


myzoma  peritonei  1383.                          Standpunkt  der  1204.  1259.  1407. 
otteomalakie  1381.  flezio  uteri,  angeborene  717. 


Psyehoeen,  poetoperative,  gjn&koiogiiehey fizata  827.  979. 

603.  Gimvidität,   Geburt 

puerjperale  1301.  u.  Puerperium  bei  606.  930. 

Pnbiotomie  927.  gravidi  inoareeraU  129*. 

Puerperalfieberttblogie  88.  89.  192.  729.  209.  229.  495.  606.  849.  873. 

975.  1180.  1301.  -Yersio    uteri,    pathologische 

^ bakteriologitche  UnterBUohung  Bedeutung  der  976. 

bei  729.  rersio  uteri  gravidi  495. 

behandlung  117.  143.  228.  428. inearoerata  partiaUe 

431.   472.  501.  622.  695.  729.  776.  959.  799. 

1018.  1045.  1066.  1068.  1180.  1301.  Roborat,  Einfluss  dei,  auf  Stillende  961«. 

dianose  984.  Böntgographie  bei  Tumoren  387. 

Diphtherieierum  bei  622. der  Blase  500. 

eintheilung  144.  in  Geburtohiife  388.  494.  691. 

prophrlaxe  975.  999.  992. 

Statistik  113.  1300.  Botation,   Äußere,  des  Schidels,  ante- 

und  Typhus  984.  eipirte  131*. 

Pufanonalthrombose  sub  partu  96.  Buptura  uteri  91.  208.  284.  433.  607.  625. 

"^  *     ■ ^  154. 


bei  gynäkologischen  Ope-  654.  850.  994.  997.  1215.  1219«.  1289. 

lationen  516.  517.  1346. 
Terlangsamung  in  puerperio  1171*. Behandlungsarten  bei  117.208. 

1216.  281.  349.  515.  850.  1346. 

Pupillarmembran,  menschliche,  Entwich- graridi  in  alter  Sectio  oaesarea- 

Inng  der  1017.  Narbe  722.  816. 

Purgatol  1040.  ineompleta  873.  997. 

Pyeütis  981.  in  Narben  816.  1346. 

^elonephritis  calculosa  215.  981. koDserfatiYe  Behandlung  bei 

in  graviditete  692.  208.  816.  873.  1346. 

^Sop^S^s  ^27.  spontane,  bei  Plaoenta  praevia 

Pyokolpos  330.  1183. 

^ometra  60.  330. 

Pyonephiose  652.  925.  Sacharomyces  als  Carcinomursache  189. 

Pyoealpinx  45.  46.  49.  84.  188.  189.  288.  Sacralteratom  lO??"». 

324.    458*.   506*.   846.   849.   851.    911.   tumoren  1040.  1077*. 

936.  960.  Salpingitis  189. 

isthmiea  nodosa  1354.  1358. 

Queeksilberluftkolpeuryntcr  913*.  Salpingotomie  332. 

Querlage  bei  Primiparen  88.  Sarcoma  eerrieis  in  erayiditate  87. 

Querschnitt,  suprasrmphysärer  9.  102*.   des  Beckenbindegewebes  1048. 

731.  734.  816.  1344.  retro-uterinum  subperitoneale  435. 

Sftuglingsemfthrung  841. 

Baehitis  252.  mortalit&t   im  VerhAltnis    sur   Er- 

Bectalprolaiwoperation  1254.  n&hrung  794. 

Beetopezie,  intraabdominelle,  beim  Sftug-  pflege  841. 

fing  628.  Scaphooephalie  380. 
Beetumadenom  651.  Soh&delbruoh,  kindlicher,  sub  partu  715. 
cardnom   61.    187.    190.    312.   471.  1405. 

758.  818.  1151.  Impressionen,  f5tale  282.  608.  1094. 

exstirpation  per  yaginsm  471.  818. —  löffeiförmige  230. 

resekUon  per  Taginam  1263.  Scharlach  beim  Sftugling  926. 

▼erdopplnng  696.  Sehleich'sche  Anftsthesie  382.  1020. 1036. 

Beflexerregbarkeit  in  grariditate  93.  1096.  1296. 

neurosen,  genitale  1316.  Sohlüsselhaken,  Braun* scher  721.  1049*. 

' nasale  514.  1319.  1320.  Sohmeraen  in  Becken-  und  Bauchhöhle 

Bctentio  capitis  nach  Dekapitation  oder  bei  Frauen  260. 

Abreißnng  des  Bumpfes  und  dessen  sinnuntersuchungen  bei  Geburt  u. 

schwierige  Entfernung  169*.  193*.  544*.  Puerperium  1275. 
foetns  142.  809*.  Sclerema  neonatorum  377. 


J 
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Seotio  oaeiarea  26.  142.  166.   282.  469.  Struma  oonffenita  1432. 

494.  517.  607.  621.  622.  626.  723.  809^  Stryohnin  als  PerisUltioum  nach  Abdo- 

843.  998.  1137.  1151.  1152.  1274.  1275.       minaloperationen  738*. 

bei  Carcinom  77*.  Sturageburt  124*.  716.  824.  996.  1090. 

bei  Eklampsie  141.   142.  713.  Stypticin  1304. 

1137.  1270.  Subinvolutio  uteri  95. 

bei  Mikromelie  1064.  SublimatiDJektioneD,  subkutane,  bei  Lues 

bei  Osteomalakie  337*.  281. 

bei  Plaoenta  praevia  991.  Intoxikation  1091. 

bei  Rectumcarcinom  1151.  Symphysenlockerung  in  granditate  1381. 

bei  Retroflexio    uteri   grayidi  ruptur  234.  928.  1092.  1345. 

fixata  606.  Symphyseotomie  91.  166.  353.  520.  621. 
fundaler  QuenchniU  bei  236.       691.  1156.  1274. 

328.   337*.  517.  606.  655.   1064.  1151.  Indikation  lur  646.  680.  1404. 

1404.  Syneytioma  malignum  261.  350.  413.  754. 
Indikation  lur  578*.  646.681.       820.   843.  874.   926.  1139.  1160.  1181. 

804.  1404.  1184.  1188.  1248.  1352.  1428. 

in  moribunda  431.  972. vaginale,   post  graviditatem, 

nach     Vaginaefixation     478*.       ohne  Tumorenbildung  in  utero  136. 501. 


811*.  557*.  1350.  1429. 

Naht  bei  722.  1137.  Synoytium&tiologia  720.  729.  1352. 

und  Mvomotomie  770.  843.  Syphilis  und  Grayidit&t  850.  1093. 

und   Orariotomie   581*.   770. habitueller  Abort  523. 


1275. 

vaginale,  bei  Careinom  520.  Tasche,  geburtshilfliche  257.  771.  957. 

929.  gynäkologische  1393*. 

bei  Eklampsie  54.  Temperatur  Neugeborener  in  erster  Lebens- 

Prioritftt  bei  1260.  woche  973. 


wiederholte  91.  497.  518.  656.  Teratomätiologie  1384. 

Seifenspiritus  in  fester  Form  336.  des  Os  ooccygis  723. 

Bur  Desinfektion  schneidender  In-  sacrales  627. 

Strumente  1335.  Tetenus  post  laparotomiam  1406. 

Selbstentwicklung  236.  604.  1273. vaginaefixationem  49. 

Infektion  494.  puerperalis  50.  142.  470. 

SUberbehandlung  [Cred6)   in  der  Oynä-  Thermokauter,  elektrischer  726. 

kologie  806.  Thio8inaminb.Caroinombehandla]igl402. 

Simonart'sche  Bänder  286.  Thrombose  in  nuerperio  654. 

Skariakation  888*.  Thymustod  526. 

Somatose  in  lactetione  16.  Thyreoidea,  embryonale  Funktion  der  780. 

Speoulum,  gynäkologisches  1013*.  Thyreoidextrakt  1263. 

mit  auffangendem  Sieb  847.  Todesart,  kindliche,  bei  vorseitiger  Pia- 
Spencer  Wells  Biographie  972.  oentarlösung  1337*. 
Sphinkterdurohschneiaung,     subkutene,  Tod,  plötsUcher,  sub  partu  96. 

bei  Dammplastik  37*.  Trachelorrhekter  722.  1034.  1313. 

Spina  bifida  cervicalis  780.  Transfüsionsapparate  1182. 

lumbalis  627.  Tubencarcinom  92.  233.  730.  1070. 

Spontenamputetion,  intra-uterine  286.  carcinosarkom  730. 

Spritse,  intra-uterine,  mit  Sprayvorrich-  lymphangiom  729. 

tung  1396*.  menstruation  720. 

StetisUk,  geburtohilfliche,  (klinische)  113.  mole  113.  116. 

520.  649.  832.  999.  1204.  1230.  1240.  plastik  10. 

(private)  353.  354.  619.   655.  reaktion,  decidnale  289*. 

1236.  1273.  resektion  1404. 

gynäkologische    29.    63.   240.    311.  ruptur,  Kolpotomie  bei  114. 

526.  832.  1263.  1303.  sarkom  849. 

in  der  Schweif  1179.  stumpf  einnähung  in  die  Vagina  781. 


(private)  619.  torsion  728. 

Steißlage  823.  tuberkulöse  45.  323.  723.  759.  797. 

Stercoremie  1292.  956.  1152.  1168.  1249.  1255. 

Sterilisirung,  weibliche  781.  winkeladenome  89. 

Sterilität  778.  adenomyoma  212. 

Stiokstoffumsati  beim  Neugeborenen  283.   Tuberculosis  d.  subkutanen  Bindegewebes 

Stillen  bei  Albuminurie  779.  nach  Laparotomien  380. 

Stillungsnoth  11.  genitalium  17.  90. 

Stirnlagen  313*.  542*.  1237.  portionis  18. 


SaoliTerieiohnif. 
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Tubo-oYarialAbsoeas  44. 

earoinom  1211. 

eytUn  10.^  63.  411. 

Tamoren,  maligne,  Ätiologie  der  386. 
TyphosbaoUleii   in    vereiterten   OYarial- 
cysten  633*. 

Übertragung  92. 

Wanderung,  ftußere,  bei  Graviditas 

in  oomu  ruwaentario  467. 
|)ei   Grayiditas    tubaria 

289*. 
Uhr,  Terbeaaerte,  fflr  Ante  455*. 
Uleoa  yentriculi,  Perforation  des  775. 
Unterricht ,    geburtBhilf liob  -  g^&kologi- 

leher  189. 
Untersuchung,  gyn&kologiacheyforeDBische 

518.  650. 
Unehusfisteln  287. 
Urein  und  Urämie  166. 
Ureterenauamündung,  lu  tiefe  603. 

Blutge£&fie  der  985*. 

dauerkatheterismus  1045. 

fisteln  21.  275.  1423. 

Induktion,  transperitoneale  1134. 

Implantation  237.  275.  499.  631.  878. 

980.  1254. 
ins  Beetmn  499.  631.  878.  980. 

1254. 
katheteriamns   52.  630.   983.   1017. 

1035. 

kompzesaion  1111*. 

ligatur  22.  215.  1235. 

naht  631. 

Stenose  21. 

topographie  1148. 

überxfthlige  800.  908. 

verletsungen  naoh  Laparotomie  22. 

237.  275.  845. 
naeh  vaginaler  Hysterektomie 

907. 
Ureteritis  artefieialis  983. 
Ureterstein  379.  464.  878. 
Urethralcareinom  1183.  1184. 

kurunkeln  21. 

plaatik  410. 

polypen,  angiomatöjie  u.  fibröse  655. 

Prolaps  498.  880. 

resektion  498. 

Urethroeele  498.  1047. 

UriDfisteln    10.   21.    410.   783.   851.   877. 

945*.  1193*.  1423. 

fisteWersohluss  durch  Uterus  1193*. 

Giftigkeit  des  837*. 

scheider  24. 

Uterinarteriensklerose  81.  231.  1256. 
UteroTaginalpetsar  854. 
Uterusabseess  823. 
—  aebse  in  graviditate  876. 

adenomyome  26. 

angiofibromyom  729. 

atresie  1151. 

Atistenose  848. 

bauehdeekenfistel  nach  Seetio  cae- 
sarea 655. 


Uterus  bieomis  duplex   gravidus  1250. 
1379. 

mit  Hftmatometra  im  rudimen- 
tären Hom  631.  1298. 

myomatosus  622. 

resektion,  einseitige  517. 


—  biforis  subseptus  unicorporeus639*. 

—  careinom  uoci  Ovarialtumor. 7 54. 

—  oysticus  1044. 

—  didelphys  gravidus  cum  vagina  du- 
plici  283. 

—  dilatator  856. 

—  drainage  bei  Endometritis  u.  Dys- 
menorrhoe 1061. 

bei  Salpingitis  805. 


—  duplex  bioomis  mit  einseitiger  Hä- 
matosalpinx  286.  626. 

cum  vagina  duplioi  94.  696. 

-  gravidus  cum  vagina  duplici 


411. 


—  enchondrom  909. 

—  fedemdei:  622. 

—  fibrome  alter  Erstgebärender  116. 

—  formen  bei  Affen  1100. 

—  fanduseincähang  in  Vagina  b.  Pro- 
laps 451*.  513*.  514*.  1062.  1333. 

—  gangrän  287. 

—  gefj&ße,  Topogra|)hie  der  310. 

gravidus,  Mkteriologie  des  735. 
örner,  Xnotenbildung  in  1358. 

—  Infarkt  718.  719. 

—  lipom  1255. 

—  lipomyofibrom  754. 

—  muskelatonie  466. 

—  mucosa  in  graviditate  et  puerperio 
823. 

—  nerven,  feinerer  Bau  der  282. 

—  Operationen,  radikale,  Erhaltung  der 
Ovarien  dabei  oder  nicht  1161. 

—  Perforation  b.  Curettaffc  1023.  1138. 
bei  Dilatation  626. 

—  Perforationen,  chirurgische  1069. 

—  polvp  44. 

—  rudimentarius  m.  Vaginaldefekt  1069. 

—  Sarkom  626.  845.  1180. 

—  septus,  gravidus  1151. 

—  Spaltung  Zwecks    operativer  Maß- 
nahmen 1217*. 

—  Syphilis  528. 

—  tuberkulöse  138.  759.  956.  957. 1255. 

—  Veränderungen,    physiko-chemische 
und  Bildung  von  Uterusdeviationen  188. 

Wiederausdehnung  während  der  Ge- 


burt 1237. 

^accination  Gravider  u.  Wöchnerinnen 

350.  415. 
Vademekum   für  gynfikologische,   histo- 

pathologische  Untersuchungen  1203. 
Vagina  1024. 

duplex  1147*. 

Vaginaefixatio  uteri  49.  527.  1079*.  1260. 
Geburt  nach  355.  478*.  811*. 

907.  1268.  1382. 
(Sehücking)  342*- 
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Vaginalntglosarkom  231.  Vulyaroareinom  60O. 
oardnom  50.  88.  187.  100.  407.  808.  drüsen,  fötold  1406. 

824.  1023.  epitheliom  1150. 

in  sratiditate  510.  h&matom  poat  partum  234. 

ohorioepiUieliom  136. 50t.  557«'.  1350.  aarkom  600. 

1420. 

Dannflateln  22.  TTaleher'aolie  Hftngelage  681.  684. 

defekt  653.  Wanderniere  335. 


partieller  632.  und  Gallenkoliken  620. 

doppeibildungen  632. 

drOsen,  fötale  1406. 

epitheliom  1200.  Wasserstoffsuperoxyd  506*.  1257. 

ezstirpation  88.  Wendung,  &ufiere  771.  1240. 


WannenbAder,  ein  fragliehes  Reiniganrs- 
mittel  Kreißender  80.  145*.  217*. 


abdominelle  134.  Hindernis  bei  1274. 

—  gangrftn  287.  in  caput  Ot. 

—  gewOlbeierreißung  sub  partu  162.  propl^rlaktisohe  680.  683. 

654.  1156.  und  Extraktion  bei  engem  Beoken 

—  ödem,  septisohei,  sub  partu  625.  468. 

—  Sarkom  61.  757.  Wochenbettshygieoe  1240. 

—  Spülungen  in  puerperio  831.  morbidität  1062. 

prophylakttsene,  iub  partu  030.  rerlauf  nicht  untersuehter 


Stenose  und  Geburt  053.  der  und  bei  Stungeburteo  824.  831. 

Syphilis  528.  Wochenpflegerinnen  730.  1240. 

tuDerkulose  1200.  Wöchnerinnenasyle  730. 

«wischen wftnde  bei  Geburt  234.  Wolff'scher  Gang,  Verdopplung  des  844. 

Vaginismus  778.  010*. 

Vagitus  uterinus  164.  607.  2Eahnextraktionen  in  graviditate  412. 

Vapoxisatton  304*.  422*.  428.  503.  504.  Zange  bei  Steißlage  1230. 

785*.  055.  064*.  1024.  hohe  681.  683. 

Varicen  der  Beine  und  der  Nymphen  in  und  stumpfer  Haken  bei  Steißlage 

graviditote  1382.  823. 

Varikoeele  der  Ligg.  lata  1152.  Zangengeburtenstatistik  in  Priratpraxi« 
Varixruptur  027.  163.  605.  853. 

Vasa  pracTia  326.  modell|  neues  258. 

Ventroflxation  10.  238.  370.  411.  527.  751.  Zestokautis  304*.  422*.  503.  785*.  064*. 

768.  1405.  1024. 

Geburt  naeh  355.  1137.  Zottentheile,  Deportation  der,  in  grayi- 

Tac^ale  210.  250.  853.  1070*.  1130.       ditate  700. 

temporäre  207*.  Zungenverlagerunff,  angeborene  404. 

Ventrofixatio  uteri  et  Flexurae  sigmoid.  Zwer^^n,  raehitisone  621.  655. 

bei  l^laps  454.  Zwillmge»  eineiige,  Urogenitalsystem  Ton 
Veratrum  viride  bei  Eklanipsie  002.  723. 

Verbandtasdie,    geburtshilfliehe,   sterile  Trennung  Terwaehsenet  163. 

141.  iweieiige  208. 

tiseh  048*  Zwillingsdiagnose  414. 

Verdauungsstörungen,  akute,  der  Sing-  geburt  413. 

linge,  Ätiologie  der  440.  bei  allgemein  Terengt  Beoken 

Versäen  Sehwan^^erer  05.  352. 

Vesioofixatio  uten  851.  Tersögerte,   des  iweiten  Zwil- 

Vollmilch  bei  SäugUngsemährung  770.  lings  1055*.  1343*. 

Vordersoheitelbeixüagen  1007.  graTiditftt,  extra-uterine  1212. 

Vulvaporrhexis  881*.  plaeenta,  eineiig^  540*.  624. 
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I. 

(Aus  der  Kgl.  Universitäts-Franenklinik  in  Breslau.) 

Operation  einer  Nabelschnurhemie  mit  Resektion  des 

vorgefallenen  Leberlappens. 

Von 

Otto  Kästner. 

Das  männliche  Kind  W.  wurde  unmittelbar  nach  seiner  Geburt 
ans  der  Poliklinik  am  29.  November  1900  eingebracht,  war  wohl 
entwickelt,  besaß  Durchschnittsmaße  und  Gewicht  eines  ausgetragenen 
und  wies  außer  einer  umfänglichen  Nabelschnurhemie  keine  Bildungs- 
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anomalien  auf.  Der  Nabelschnurbruch  Latte  die  Größe  einer  Apfel- 
sine, d.  h.  einen  Durchmesser  von  8  cm.  Durch  den  Bruchsack 
schimmerten  unten  die  sich  bewegenden  Darmschlingen,  oben  ein  be- 
deutendes Stück  der  Leber  durch.  Die  Nabelschnur  inserirte  auf  der 
unteren  Hälfte  des  Bruches,  von  da  verliefen,  wie  ebenfalls  durch 
den  dünnen  Hruchsack  zu  erkennen,  in  ihm  die  Gefäße  nach  links 
hin  bis  zum  unteren  Leberrande.  Die  Nabelschnur  maß,  wie  an 
der  mitgebrachten  Nachgeburt  festzustellen  war,  34  cm,  inserirte  in 
einer  exquisite  Margin  atabildung  aufweisenden  Placenta  excentrisch, 
war  wenig  gewunden,  besaß  die  3  AUantoisgefäße,  2  Arterien,  1  Vene. 
Das  Nabelbläschen  konnte  nicht  gefunden  werden. 

Die  Operation  wurde  sofort  von  mir  vorgenommen,  der  Bruchsack 
an  der  Epidermisgrenze  mit  der  Schere  abgetragen,  dabei  die  üm- 
bilicalgefäße  ebenfalls  am  Epidermisrande  links  unterbunden.  Ein 
4.,  anscheinend  venöses,  ziemlich  großes  Gefäß  verlief  am  unteren 
Ende  des  Bruchsackes  nach  einer  daselbst  adhärenten  Dünndarm- 
schlinge hin.  Dasselbe  enthielt  geronnenes  dunkeles  Blut  und  ent^ 
stammte  wohl  einer  Vena  omphalo-meseraica.  Es  wurde  ebenfalls  mit 
Katgut  unterbunden. 

Diese  Adhäsion  des  Dünndarmes  beschränkte  sich  auf  eine  cir- 
cumscripte  Partie;  daselbst  ging  vom  Dünndarme  eine  Art  platter, 
fächerförmig  aus  einander  strahlender  Fortsatz  von  der  Rosa-Farbe 
des  Darmes  auf  den  Bruchsack  über.  Das  adhärente  Bruchsack- 
segment umschnitt  ich,  bevor  ich  das  erwähnte  4.  Gefäß  unter- 
band, und  trennte  erst  dann  mit  kurzen  Schlägen  einer  Cooper^schen 
Schere  die  Amnionbekleidung  dieser  Partie  ab.  Der  vom  Dünndarme 
auf  den  Bruchsack  übergehende  platte  Fortsatz  stellte  wohl  das 
MeckeTsche  Divertikel  dar.  Der  Processus  vermiformis,  welcher 
mit  einem  beträchtlichen  Abschnitte  des  Colon  ascendens  ebenfalls 
einen  Theil  des  Bruchinhaltes  bildete,  lag  rechts  von  der  ad- 
härenten Dünndarmschlinge. 

Darauf  trennte  ich  mit  der  Schere  die  dem  Bruchsacke  adhärente 
Leber  ab.  Diese  Adhäsion  verlief  in  Gestalt  einer  sagittalen  Falte 
über  die  Konkavität  des  prolabirten  Leberlappens  bis  zu  seinem  unteren 
scharfen  Rande.  Ich  spreche  daher  diese  Adhäsion  nicht  als  Ent- 
zündungsresultat, sondern  als  Fortsetzung  des  Ligamentum  Suspen- 
sorium hepatis  an  und  möchte  das  gegenüber  von  Beschreibungen 
von  »Adhäsionen«,  welche  gelegentlich  zwischen  Leber  und  Bruch- 
sack angetroffen  werden,  ganz  besonders  betonen.  Es  ist  der  ganzen 
Sachlage  nach  wenig  wahrscheinlich,  dass  derartige  Adhäsionen  jemals 
etwas  anderes  gewesen  sind,  dass  an  frischen  Nabelschnurhernien  je- 
mals entzündliche  Adhäsionen   angetroffen  sind. 

Nach  Abtrennung  des  Bruchsackes  würden  die  prolabirten  Darm- 
partien durch  den  engeren  Hals  des  Bruchsackes,  welcher  höchstens 
2  Finger  neben  einander  passiren  ließ,  zu  reponiren  gewesen  sein ;  jedoch 
Relang  das  mit  dem  prolabirten  Leberlappen  nicht.  Desshalb  erweiterte 
ich    den  Bauchspalt,  indem   ich   die   Bauch  wand   in   der  Linea   alba 
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nach  unten  zu  incidirte.  Auch  dann  gelang  die  Reposition  des  Leber- 
lappens nicht.  Vielleicht  hätte  die  Größe  jetzt  keine  Schwierigkeiten 
mehr  bereitet,  das  Hindernis  schien  mehr  in  der  Gestalt  zu  beruhen. 
Man  hätte  den  prolabirten  Leberlappen  stark  biegen  müssen,  das 
hätte  sich  aber  mit  der  Erhaltung  der  Integrität  nicht  vertragen. 
Auch  'W'ürde  die  Spannung  der  dann  zu  vernähenden  Bauchwunde 
viel  zu  bedeutend  gewesen  sein,  als  dass  man  auf  eine  ungestörte 
Prima  intentio  hätte  rechnen  können.  Desshalb  präparirte  ich  die 
an  der  unteren  Fläche  des  Leberlappens  inserirte  und  mit  prolabirte 
Gallenblase  ab,  verschorfte  die  blutende  Fläche  leicht  mit  dem 
Ferrum  candens  und  resecirte  den  Leberlappen,  welcher  die  Größe 
eines  Hühnereies  hatte,  nachdem  ich  ihn  im  Niveau  des  Bruch- 
sackhalses mit  einer  stumpfen  Nadel  vorsichtig  und  sondirend  durch- 
stochen und  nach  2  Seiten  mit  einem  doppelten  Katgutfaden  ab- 
gebunden hatte,  mit  dem  Paquelin. 

Nachdem  jetzt  die  Bauch  wunde  nach  unten  noch  bis  in  die  Nähe 
der  Symphyse,  so  weit  die  hoch  hinaufgehende  Blase  es  zuließ,  ver- 
längert war,  gelang  die  Reposition  des  Bruchinhaltes  leicht,  leicht  die 
sagittale  Vernähung  der  Bauchwunde.  Das  Kind  hatte  während 
der  Operation,  obschon  nicht  narkotisirt,  keinen  Schmerz  geäußert 
nur  gelegentlich  stark  gepresst.  Nur  vom  Momente  der  Repositions- 
bestrebungen  an  ließ   ich   es  einige  Züge  Chloroform  athmen. 

Die  Konvalescenz  ist  ohne  Störung  verlaufen;  die  Temperatur 
bewegte  sich  zwischen  36  und  37°,  überschritt  37  nur  einmal  am 
4.  Tage  um  2  Zehntel;  schon  am  2.  Tage  trank  das  Kind  abgezogene 
Milch,  am  3.  Tage  an  der  Brust  einer  Amme.  Vom  3.  Tage  an 
hatte  es  Milchstuhl,  bis  zum  6.  Tage  nahm  das  Gewicht  ab  von 
3t  30  bis  2750  g,  von  da  ab  regelmäßig  zu,  so  das  es  am  11.  Tage 
2860  g  beträgt.  Die  Hautfarbe  hatte  zeitweise  einen  Stich  ins  Gelb- 
liche, deutlicher  Ikterus  wurde  nicht  beobachtet.  Die  die  Bauch- 
wunde vereinigenden  Bronzedrahtnähte  Hegen  am  11.  Tage  noch; 
die  Heilung  ist  einwandsfrei  erfolgt. 

Nachtrag:  Während  das  Kind  bis  zum  12.  Tage  zunahm,  gut 
an  der  Brust  trank,  keine  Störungen,  nur  völliges  Wohlbefinden 
zeigte,  wiesen  die  Verbandwechsel,  obwohl  die  Wunde  prima  inten- 
tione  geheilt  war,  fast  stets  eine  blutige  Durchfeuchtung  der  der 
Wunde  direkt  aufliegenden  Gazestücke  auf.  Schon  am  11.  Tage 
zeigte  sich  etwas  blutiges  Erbrechen,  am  12.  blutiger  Stuhl.  Diese 
Symptome  verschlimmerten  sich  bei  absoluter  Apyrexie,  welche  nur 
einmal  am  19.  Tage  durch  eine  Temperatursteigerung  bis  auf  38,9 
unterbrochen  wurde,  zum  Symptombild  einer  schweren  Melaena,  wel- 
cher das  Kind  unter  den  Zeichen  von  Entkräftung  am  21.  Lebens- 
tage erlag.  Die  Sektion  ergab,  dass  die  Leber  an  der  Stelle  des 
resecirten  Lappens  mit  der  Bauchwand  verlöthet  war.  Eine  Trennung 
war  ohne  Verletzung  der  Orj^fane  nicht  möglich.  In  der  unmittel- 
baren Umgebung  waren  die  Dünndarmschlingen  durch  zarte  Adhä- 
sionen   mit    einander  verwachsen.     Kein   Inhalt    in    der  Peritoneal- 
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höhle;   Peritoneum  viscerale  und  parietale  glatt  spiegelnd,    ohne  In- 
jektionen.    Im  Magen  keine  Ulcera. 


II. 
(Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  in  Bonn.) 

Nochmals  das  Protargol  bei  der  0  rede 'sehen 

Augeneinträufelung. 

Von 

Dr.  Fritz  Engelmann, 

Assistenzarzt. 

In  seiner  Abhandlung  über  >Die  Verhütung  der  Augeneiterung 
Neugeborener«*  berichtet  Zweifel  u.  A,  über  Versuche,  die  er  mit 
Protargol  als  prophylaktischem  Einträufelungsmittel  bei  einer  Anzahl 
Neugeborener  angestellt  hat. 

Die  Resultate,  die  Zweifel  mit  dem  Mittel  erzielte,  waren  sehr 
schlechte;  das  erste  so  behandelte  Kind  zeigte  einige  Stunden  nach 
der  Einträufelung  einen  »dicken  gallertigen  Belag  auf  beiden  Augen«, 
die  übrigen  43  Kitider  bekamen  so  intensive  Argentumkatarrhe,  dass 
das  Mittel  ausgesetzt  wurde. 

Das  Resultat  dieser  Versuche  bezeichnet  Zweifel  mit  Recht 
als  »in  grellem  Widerspruche  mit  den  Empfehlungen  die  wir  nach 
unseren  Versuchen  dem  Mittel  gaben ^  stehend«. 

Das  Protargol  ist  seit  dem  Frühjahr  vorigen  Jahres  an  der 
hiesigen  Frauenklinik  fortwährend  in  Anwendung  gewesen;  es  sind 
mit  demselben  bereits  über  1000  Kinder  behandelt  worden. 

Nach  den  ersten  100  damals  publicirten  Fällen  wurden  weitere 
1 00  in  der  genauesten  Weise  geprüft  und  die  Ergebnisse  in  Tabellen 
zusammengestellt,  die  mir  vorliegen.  Diese  zweite  Beobachtungs- 
reihe ergab  ungefähr  dieselben  Resultate  wie  die  erste ;  ja  noch  etwas 
günstigere,  wenn  ich  von  2mal  beobachteten  »Sekundärkatarrhen« 
harmloser  Natur  absehe. 

In  ca.  80^  der  Fälle  trat  entweder  überhaupt  keine  Sekretion 
ein  —  die  Stärke  der  Sekretion  kann  wohl  ohne  großen  Fehler  als 
Grad  der  Reizerscheinung  angenommen  werden  —  oder  dieselbe  war 
nur  ganz  gering  und  stets  am  2.  Tage  erloschen.  In  anderen  Fällen 
trat  eine  etwas  stärkere  und  in  ganz  vereinzelten  Fällen  eine  stark  zu 
bezeichnende  Reaktion  auf;  hier  handelte  es  sich  meist  um  früh- 
geborene Kinder,  die  natürlich  auf  derartige  Eingriffe  stärker  re- 
agiren  wie  ausgetraj^ene.  Niemals  erreichte  die  Reaktion  eine  Stärke, 
wie  man  sie  bei  dem   Gebrauche   des    Argentum   nitricum   nicht   so 
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2  F.  Engelmann,  Über  die  Verwendung  des  Protargols  an  Stelle  des  Ar- 
gentum nitricum  bei  der  Cred6*schen  Eintr&ufelung.  Centralblatt  f.  Gynäkologie 
1899.  No.  30. 
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selten  beobachtet.  Zur  Kontrolle  wurde  zwischendurch  eine  Serie 
von  Kindern  in  der  alten  Weise  mit  2^iger  Höllensteinlösung  be- 
handelt; der  Unterschied  in  der  Reiz  Wirkung  war  auch  jetzt  wieder 
eklatant. 

Die  Erfahrungen,  die  wir  seit  diesen  ersten  Versuchen  mit  dem 
Protargol  an  nunmehr  über  1000  Kindern  gemacht  haben,  entsprechen 
den  früher  von  mir  mitgetheilten  Resultaten.  Auf  Grund  derselben  stehe 
ich  nicht  an,  die  Behauptung  in  meiner  ersten  Publikation  zu  wieder- 
holen, dass  das  Protargol  nur  ganz  geringfügige  irritirende  Wirkungen 
besitzt  und  dem  Argentum  nitricum  entschieden  vorzuziehen  ist. 

Dass  auch  die  antiseptische  Wirkung  des  Mittels  in  der  Kon- 
centration, in  der  wir  es  anwenden  (20)^),  eine  genügende  ist,  be- 
weist uns  der  Umstand,  dass  der  .  Procentsatz  der  Gonokokken* 
Blennorrhöen  unter  den  ersten  1000  Fällen  denjenigen  der  früheren 
Jahre  nicht  übertrifft  (2  :  1000). 

Mit  unseren  günstigen  Resultaten,  gerade  was  die  Reizlosigkeit 
des  Mittels  anbelangt,  stehen  wir  übrigens  nicht  allein,  wie  schon  eine 
flüchtige  Durchsicht  der  in  den  letzten  Jahren  stark  angewachsenen 
Protargol-Litteratur  ergiebt.  In  dem  »kritischen  Sammelreferat  über 
die  Verwendung  des  Protargols  in  der  Augenheilkunde c^  findet  sich 
eine  gute  Zusammenstellung  von  75  das  Protargol  betreffenden 
Publikationen.  Die  Mehrzahl  der  dort  aufgeführten  Autoren  stimmt 
darin  überein.  dass  das  Protargol  ein  wenig  reizendes  Mittel  ist, 
jedenfalls  viel  weniger  reizend  als  das  Argentum  nitricum.  Ähnlich 
äußert  sich  eine  große  Zahl  von  Dermatologen.  So  sagt  Neisserals 
Referent  in  der  Sitzung  der  Deutschen  dermatologischen  Gesellschaft 
(1898):  >Die  einzelnen  Silbersalze  sind  in  ihrer  Eigenschaft  ver- 
schieden ....  die  geringste  Reizwirkung  haben  Argonin  und  vor 
Allem  das  Protargol«. 

Wie  erklären  sich  nun  die  auffallend  schlechten  Resultate,  die 
an  der  Leipziger  Klinik  erzielt  wurden? 

Da  die  Technik  der  Einträufelung  eine  einfache  und  sonst  die 
Bedingungen  die  gleichen  sein  werden,  so  liegt  es  nahe,  die  Diffe- 
renz der  Resultate  in  dem  Präparate  bezw.  in  der  Ungleichmäßig- 
keit  der  Zubereitung  seiner  Lösung  zu  suchen.  In  der  That 
wurde  denn  auch  diese  Beobachtung  mehrfach  von  dermatologischer 
und  ophthalmologischer  Seite  gemacht.  Auf  dem  eben  erwähnten 
Kongresse  der  Deutschen  dermatologischen  Gesellschaft  wurde  von 
verschiedenen  Seiten  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  unrichtiger 
Herstellung  des  Mittels  höchst  unangenehme  Reizwirkungen  auftreten 
können.^  Wenn  nämlich  das  Protargol  warm  bereitet  oder  gar  ge- 
kocht wird,  so  tritt  Zersetzung   ein,    es  spaltet    sich  Silber  ab,  und 


3  O.  ▼.  Sicherer,  Zeitschrift  fflr  Augenheilkunde  1900.  Bd.  IV. 

^  Femer  wurde  konstatirt,  dass  im  Anfange  der  Herstellung  des  Protargols 
ein  minderwerthiges  Präparat  in  den  Handel  gekommen  war  (was  die  herstellende 
Firma  auch  sugab),  das  aber  jetzt  aus  demselben  verschwunden  sein  soll.  Das- 
selbe leigte  saure  Reaktion  (Frank). 
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die  Folge  ist  Wirkungslosigkeit  einerseits  und  Reizwirkung  anderer- 
seits. Dasselbe  tritt  ein,  wenn  die  Lösungen  längere  Zeit  dem  Lichte 
ausgesetzt  oder  mit  Metall  in  Berührung  gebracht  werden.  >Es  ist 
desshalb  von  der  größten  Wichtigkeit,  dass  die  ProtargoUösungen 
von  guter  Beschaffenheit  sind«  (Neisser)^  Auch  von  augenärztlicher 
Seite  wurde  diese  Veränderung  des  Protargols  konstatirt;  einzelne 
Autoren  erzielten  wesentlich  andere  Resultate  nach  veränderter  Zu- 
bereitung des  Mittels  (cf.  das  oben  citirte  »Sammelreferat  etc.«). 

Dieser  Umstand  hat  denn  auch  anscheinend  die  herstellende  Firma 
veranlasst,  den  in  der  letzten  Zeit  in  den  Handel  gebrachten  Präparaten 
eine  Anweisung  hinzuzufügen,  in  der  gerathen  wird,  die  Lösung  selber 
zu  bereiten  oder  jedenfalls  auf  dem  Recepte  den  Vermerk  »frigide 
paratum«  anzubringen. 

Aus  diesen  eben  angeführten  Gründen  dürften  sich  wohl  un- 
gezwungen die  Misserfolge,  die  an  der  Leipziger  Frauenklinik  mit 
dem  Protargol  erzielt  wurden,  erklären. 

Was  schließlich  das  von  Zweifel  empfohlene  und  angewendete 
Silberpräparat,  das  essigsaure  Silber,  betrifft,  so  stehen  uns  darüber 
zur  Zeit  keine  Erfahrungen  zur  Verfügung.  Versuche  mit  demselben 
sind  jedoch  im  Gange.  Und  wenn  wir  auch  keine  Ursache  haben, 
mit  unseren  mit  Protargol  erzielten  Resultaten  unzufrieden  zu  sein, 
so  werden  wir  doch  nicht  anstehen,  jenem  Mittel  den  Vorzug  zu 
geben,  falls  es  sich  dem  Protargol  überlegen  zeigen  sollte.  Das 
Bessere  ist  der  Feind  des  Guten! 


IIL 

(Aus  der  Privatklinik  der  prakt.  Ärzte  L.  Bucholtz  und  A.  Gras- 

mück  zu  Saratoff.) 

Ein  weiterer  Fall  von  Hypertrophie 
der  weiblichen  Brustdrüse. 

Von 

A.  Orasmück. 

Im  Centralblatt  für  Gynäkologie  Nr.  35  v.  J.  ist  von  Dr.  C.  Don  ati 
aus  der  Ehrendorfer'schen  Klinik  zu  Innsbruck  ein  interessanter  Fall 
von  Mammahypertrophie  mit  Beifügung  vollständiger  Litteratur- 
angäbe  mitgetheilt  worden  mit  der  Bemerkung,  dass  solche  Fälle 
verhältnismäßig  selten  vorkämen. 

Ich  verfüge  nun  über  einen  Fall,  der  in  unserer  Poliklinik  zur 
Beobachtung  kam  und  den  Fällen  von  Herczel  und  Rosinski^ 
gleicht.  Ich  glaube,  dass  auch  dieser  Fall  von  reiner  Hypertro- 
phie der  Mammae  einer  Veröffentlichung  werth  ist. 

^  Verhandlungen  der  Deutschen  dermatologischen  Gesellschaft  1898.  6.  Kon- 
gress.  p.  310. 

^  Citirt  nach  Don  ati. 
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Ftsq  N-,  BAuerin,  18  Jahie  alt,  klagt  über  VerKrOfleTun^  beider  BTUitdrasen. 
Giebt  SD,  im  letcten  Uonate  der  Schnkngerachaft  zu  sein.  Als  Mfidchen  will  üe 
immer  gesand  geweien  «ein.  Die  Menie«  bekam  «ie  im  16.  Lebensjahre;  dieaelben 
waren  4wöcheiitlich  von  4— 5ttgiger  Dauer.  Die  EDtwieklung  der  BrDste  soll 
nicht  aberm&Big,  dia  Bruitwanen  lollen  klein  und  eingeiofteo  geweaen  aein. 

Vor  10  Monaten  hat  sieh  Fat.  veiheiratbet,  2  Monate  oaeh  der  Veiheitathung 
blieb  die  Periode  aua.  Pat.  hielt  sioli  fflr  sehwanger,  batie  abei  lonst  keine 
SchwangeTBchaftibes  eh  weiden  lu  beklagen. 

Im  2.  Monat  ihrer  Bcbwangeischaft  hat  Pat.  lum  1.  Mal  eine   deutliche   Ver- 
grOBeiung  beider   Mammae  wahrgenommen,   beio^   jedoch   die   Vergrößerung  auf 
ihren  boRnungsiotlen   Zuttand.      Erat  als  da»  Waehsthum  dei  Brflste  nicht  nach- 
ließ   und   sich    Beichwerdea,   durch   dea  immer  mehr  zunehmende  Gewicht  der 
DrQien    veruratcht,  einstellten,  suchte  Fat.  Sritlichen  Kath.     Die  Vergrößerung 
nahm  troti  Behandlung  kontiauirlieh  lu  bis  lu  der  Orfiße,  wie  sie   sieh  jetit  am 
Ende  der  Sohwangenehaft  prjlien- 
tin.     In  der  ganien  Zeit  will  Pat. 
keinerlei  Beschwerden   Ton  Seiten 
der    BrOste    lelbit    gehabt   haben, 
außer  solchen,  die  dnieh  die  Schwere 
der   BrOste   TenirsachC   wurden   — 
nftmlich  Zug   am  Brustkasten  und 
Druck   auf  den   hochschwangeren 
Lnh,  welcher  Druck  >h&ufige,  be- 
sonders    in     letiter     Zeit    heftige 
Sebmetxen    im  Leibe   berTorrief«. 
Pat  Bucht  in  Folge  dessen  mittels 
einer     selbitTerfettigten     Bandage 
ihre  BrQste  hochiubinden.     Ohne 
Binde    kann   Fat.    nur   mit   Mflhe 
geben,  eben  so  schwer  ffillt  es  ihr 
auf  dem  Rücken  tu  liegen,    da  in 
dieser   Lage   die   Athmung   bebin- 

Statns  praesens:  Pat  ist 
von  mittlerem  Wüchse,  sohwftch- 
liefaem  Knochenbau  und  mittlerem 
Bmäbrungs  SD  Stande,  im  letcten  Mo- 
nate der  Schwangerschaft. 

Über  Schmerzen,  körperliche« 
Unwohlsein  klagt  Pat.  nieht.  Appe- 
tit gut  Harn  eiweiß-  und  lucker- 
freL 

Bei  der  Beiiohtigung  ftllt  so- 
fort die  Verunstaltung  der  [BOste  durch  die  kolossale  Entwicklung  der  BrQste  auf. 
Beide  Mammae  sind  naheiu  gleiohmAßig  entwickelt,  die  rechte  ist  wohl  etwas 
kttrair,  dafür  aber  dicker  als  die  Unke*.  Die  subkutanen  Venen  erweitert  und 
lahlreich  Tetftstelt,  ohne  varikös  lu  sein.  Bei  der  Palpation  l&sst  sich  aberall 
derber,  lappig-drüsiger  Bau  nachweisen.  Nirgend  fühlt  man  h&rtere  Knoten  oder 
Cysten.     Warzenhof  dunkel  pigmentirt     Die  Brustwarsen  sind  eingesogen. 

Maße  der  Brüste   (an  hingenden  Brüsten  gemessen): 

Vom  oberen  Rande  der  3.  Rippe  —  dem  oberen  Ansatie  der  Mammae  —  bis 
zur  Papille  und  von  der  Papille  bis  zum  unteren  Ansatse  der  Mammae:  rechts 
36  em,  resp.  33  cm,  links  3D  cm,  resp.  2S  cm. 

Umfang  der  Brüste  (grüßter  Umfang  in  der  Mitte  der  Brüste  gemesseoj 
rechte  73  cm,  links  SU  cm. 

'  Siehe  Figur. 
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Papillen  beiderseits  1  cm  tief  eingezogen.  Durchmesser  des  Warzen- 
hof s  5  cm. 

Die  Pat.  wird  photographirt,  ihr  Jodkalium  verordnet  und  mit  der  Weisung 
entlassen,  sich  nach  beendigter  Geburt  wieder  vorzustellen. 

30.  August  Geburt  eines  kräftigen  Kindes.  Geburt  soll  normal  verlaufen  sein. 
Am  10.  Tage  nach  der  Geburt  erscheint  Pat  wieder.  Sie  fühlt  sich  ji^anz  wohl. 
Die  Brüste  haben  an  Größe  abgenommen:  größter  Umfang  rechts  58  cm,  links 
55  cm.  Die  Brustdrüsen  secerniren  spärlich  Milch.  Ihr  K.ind  kann  Pat.  jedoch 
wegen  des  Fehlens  der  Brustwarzen  nicht  selbst  stillen;  sie  versucht  die  Milch 
mittels  eines  Saugglases  abzuziehen. 

Nach  1  Monat  sah  ich  unsere  Kranke  flüchtig  noch  einmal.  Sie  nährt  ihr 
Kind  mittels  eines  doppelten  Saugglases.  Die  Brüste  'haben  an  Größe  noch 
weiter  abgenommen. 

Der  vorliegende  Fall  bietet  in  so  fern  Interessantes,  als  er  zu 
der  reinen  Form  von  Mammahypertrophie  und  zwar  einer 
Schwangerschaftshypertrophie  zugezählt  werden  muss.  Als 
Mädchen  bis  zum  17.  Lebensjahre  hat  unsere  Pat  nichts  Abnormes 
in  Bezug  auf  die  Größe  ihrer  Brüste  bemerkt.  Erst  vom  2.  Schwanger- 
Schaftsmonate  an  fing  die  Hypertrophie  an  sich  bemerkbar  zu  machen 
und  nahm  dann  nicht  rasch,  wie  in  den  meisten  beschriebenen 
Fällen,  sondern  ganz  allmählich  zu,  um  dann  wieder  im  Puerperium 
und  der  darauf  folgenden  Zeit  eben  so  allmählich  abzunehmen.  In 
Bezug  auf  ihre  Funktion  verhielten  sich  die  Brüste  annähernd 
normal:  sie  secernirten  Milch. 

Wie  weit  nun  die  Verminderung  in  der  Größe  der  Mammae  in 
diesem  Falle  noch  fortschreiten  wird,  lässt  sich  .im  Voraus  nicht 
bestimmen,  jedoch  kann  man  hoffen,  dass  nach  erledigtem  Säugungs- 
geschäft  die  Brüste  so  weit  zurückgehen  werden,  dass  der  Pat. 
durch  die  Schwere  der  Brüste  weiter  keine  Beschwerden  erwachsen. 


1)  Villaret.     Handwörterbuch  der  gesammten  Medicin. 

Stuttgart,  F«  Eiike,  1901. 
Das  Werk  liegt  jetzt  vollständig  vor.  Es  wird  kein  neueres 
Werk  geben,  das  in  so  vollkommener  Weise  einen  Überblick  über 
den  Stand  der  medicinischen  Wissenschaft  unserer  Zeit  giebt,  wie 
dies  Handwörterbuch.  Man  wird  trotz  eifrigen  Suchens  kein  Wort, 
keinen  Ausdruck,  keinen  Begriff,  der  in  der  modernen  Medicin  vorr- 
kommt,  in  dem  Buche  vermissen.  Das  Buch  hat  einen  großen  Werth 
für  den  Studirenden,  der  jederzeit  im  Stande  ist  nachzuschlagen  und 
nachzulesen,  wenn  er  beim  Unterrichte  Unbekanntes  hört.  Und  eben 
so  wird  der  junge  und  alte  Praktiker  sich  jederzeit  mühelos  über  die 
neuen  Errungenschaften  in  unserer  Wissenschaft  unterrichten  können. 
Nicht  am  wenigsten  mochte  ich  das  Werk  den  Fachgenossen  em- 
pfehlen, die  ja  kaum  Zeit  haben,  die  Fachlitteratur  zu  bewältigen. 
Auch  für  sie  wird  es  kein  bequemeres  Mittel  geben,  sich  auf  der 
Höhe  zu  erhalten,  als  dies  umfassende,  vortrefflich  geordnete  und 
geschickt  durchgeführte  Sammelweik.  Fritsch  (Bonn). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaf):  für  Geburtsliilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsnng  Tom  9.  November  1900. 
Yorntzender:  Herr  Odebreeht;  Schriftfahrer:  Herr  Gebh'ard. 

L    Demonstrationen. 

1)  Herr  Saniter  stellt  eine  Frau  mit  mannskopfgroßer,  nach  Laparotomie 
entstandener  Bauehhernie  yor,  die  einen  ganz  eigenartigen  Befund  darbietet:  Auf 
der  Höhe  der  Hernie,  deren  dicht  oberhalb  der  Symphyse  gelegene  Bruohpforte 
gut  handfl&ehengroß  ist,  findet  sich  eine  iweite,  etwa  gänseeigroße,  leicht  reponible 
Hernie  mit  Smarkstackgroßer  Bruohpforte.  Der  Befund  ist  wohl  nur  so  su  er- 
klären, dasfl  durch  die  erste,  in  der  Hauptfascie  liegende  Bruehpforte  die  dünne, 
dem  Peritoneum  anhaftende  Faseia  transyersa  prolabirte  und  das  Substrat  fOr  die 
zwdte  Bruchpforte  abgab,  durch  die  dann  ein  peritonealer  Bruchsack  hindurchtrat. 

Das  Leiden  ist  auf  eine  1884  yon  Schröder  wegen  Grayiditas  extra-uterina 
mens.  IX  vorgenommene  Laparotomie  zurückzuführen.  Der  große  Fruchtsaok 
wurde  damals  in  die  Bauohwunde  eingen&ht  und  drainirt  Die  Placenta  war  erst 
naeh  4  Wochen  herausgeeitert.  2  Jahre  später  bestand  eine  faustgroße  Hernie  mit 
einer  Fistel,  aus  der  sich  zur  Zeit  der  Menstruation  regelmäßig  Blut  entleerte 
(Kommunikation  durch  die  Tube  mit  dem  Uterus).  Die  Fistel  wurde  1886  dureh 
eine  2.  Laparotomie  dauernd  beseitigt,  der  Bruch  jedoch  nur  vorübergehend,  da 
auf  eine  exakte  Vereinigung  der  Fascie  damals  noch  kein  Werth  gelegt  wurde. 

Bei  der  riesigen  Hernie,  die  sich  jetzt  kaum  noch  reponiren  lässt,  soll  dem- 
näehzt  die  Badikaloperation  versucht  werden. 

2)  Herr  P.  Strassmann  stellt  3  Laparotomirte  vor,  die  mit  dem  Küstner-^ 
Pfannensti einsehen  Querschnitte  operirt  worden  sind.  In  der  snprapubisehen 
Falte,  an  der  Haargrenze,  wird  ein  Querschnitt  gemacht,  der  Hautfettlappen  mit 
dnem  mit  Jodoformgaze  umwickelten  Finger  hochgeschoben,  die  übrigen  Schichten 
werden  vertikal  in  oder  neben  der  Linea  alba  durchtrennt.  S.  hat  7mal  nach 
Küstner,  Imal  nach  Pfannenstiel  (mit  querer  Spaltung  der  Fascie)  operirt. 
Die  bei  der  letzten  Methode  nothwendige  Entblößung  der  Muskulatur  und  das 
weite  Ablösen  der  Fascie  sind  doch  nicht  ganz  natürlich  und  lassen  weitere  Er- 
fahrungen nothwendig  erscheinen. 

Demonstration  von  2  Präparaten.  Das  erste  stammt  von  der  einen  vorgestellten 
Pat.,  verkalktes  faustgroßes  Idyom  mit  Pyo Salpinx.    Heilung. 

Das  2.  Präparat  stammt  von  einer  48jährigen  Frau,  die  vor  8  Jahren  von  an- 
derer Seite  vaginofixirt  war.  Schwere  Blutungen,  multiple  Myome.  Vaginaler 
Weg  und  eben  so  abdominale  Totalexstirpation  wegen  der  Verwachsungen  zwischen 
Blase,  Seheide,  Uterus  nicht  angängig.  Myomenukleation,  Kastration.  Heilung, 
Klimakterium. 

Die  Naht  geschah  mit  fortlaufenden  Katgutetagen  für  Peritoneum,  Muskel 
und  Fascie.  Die  Haut  wird  mit  Silks  vereinigt,  und  zwar  bei  Fettleibigen  über 
einem  in  der  Mitte  getheilten  Jodoformgazestreifen,  der  zu  den  Ecken  heraus- 
geleitet wird.  Die  Wunde  heilt  auch  hier  primär.  Die  Streifen  werden  am  3.,  5. 
und  7.  Tage  allmählich  entfernt  Bis  zum  9.  Tage  geringe  Sekretion  aus  den 
Ecken.  Entfernung  der  Silks  am  10.  Tage.  Ähnlich  verfährt  S.  auch  bei  dicken 
Bauchdeeken  und  dem  üblichen  Längsschnitte. 

Von  den  8  Operirten ,  die  sämmtlich  genasen ,  hatte  1  eine  schnell  vorüber- 
gdiende  Fetteiterung,  die  zu  einem  Wundwinkel  heraus  erfolgte.  Wenn  vaginales 
Vorgehen  nicht  möglich,  oder  wenn  nicht  durch  einen  sehr  großen  Tumor  ein 
Längseehnitt  erforderlieh  ist,  empfiehlt  sich  das  Küstner'sche  Verfahren.  Die 
Ventrofixation  soll  immer  so  vorgenommen  werden.  Die  Narbe  ist  weniger 
auffallend  und  nieht  größer  als  bei  der  AI  ex  an  de  -Oneration.    Die  Silks  müssen 
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hier  oberhalb  und  unterhalb  des  LängsBchnittes  durch  die  Haut  geführt  werden, 
sie  werden  dann  über  einem  JodoformgaieröUchen  geknotet,  wenn  man  nicht  ein- 
faeh  das  Peritoneum  auf  den  Uterus  mit  Katgut  festnähen  will. 
Die  vorgestellten  Fat.  sind: 

1)  Eine  vor  5  Wochen  operirte  Nullipara  mit  hochgelegener  intraligamentärer 
Cyste.  Entfernung  der  Cyste;  auf  der  anderen  Seite  Salpingostomie,  Yentrofixa- 
tion.  Schnitt  noch  sehr  sichtbar,  füllt  beim  Stehen  in  die  suprapubische  Falte. 
Indsion  nooh  unter  der  intakten  Haut  fühlbar. 

2)  Eine  Tor  ^/iJahie  operirte  52jährige  Frau.  Ausschälung  eines  Myoms  mit 
Pyosalpinx.    Diese  Fat  trägt  wegen  schlaffen  Leibes  eine  Binde.    Keine  Hernie. 

3)  Eine  Yor  IVs  J^ahren  operirte  27jährige  Nullipara  mit  kindskopfgroßen 
doppelseitigen  Tubo-oyarialcysten  beiw.  Kystomen.  Vaginale  Operation  nur  mit 
Exstirpation  des  Uterus  wahrscheinlich  auszuführen.  Daher  Laparotomie,  Erhaltung 
eines  Stückchens  Eierstock.  Menstruation.  Narbe  in  der  Falte  kaum  bemerkbar. 
Längsincision  nicht  fühlbar. 

Keine  Hernie  bei  den  bisher  Operirten.  Der  Längsschnitt  ist  eben  durch  die 
intakte  Haut,  der  Hautsohnitt  durch  die  darunter  befindliche  Muskulatur  geschützt. 
Leibbinde  im  Allgemeinen  Überflüssig.   Einblick  ins  Becken  bei  der  Operation  gut. 

3)  Herr  Olshausen  zeigt  ein  Myom  von  770  g  Gewicht,  welches  er  nebst 
5  kleineren  Myomen  bei  einer  36jährigen  Frau  enukleirte.  Er  empfiehlt  wieder- 
holt die  Enukleation,  wo  sie  möglich  ist,  bei  allen  noch  Tor  dem  Klimakterium 
befindliehen  Frauen,  um  ihnen  die  Genitalien  zu  erhalten. 

4]  Herr  Mackenrodt  legt  einige  stereoskopische  Bilder  des  neulich  Tor- 
gestellten  Falles  von  yoUständiger  Inversion  der  Blase  bei  großer  Blasen-Scheiden- 
fistel vor.  Die  Heilung  ist  durch  eine  plastische  Operation  erfolgt,  die  M.  1894 
angegeben  hat.  Nach  yölliger  Mobilisirung  der  Blase  vom  Scheidenreste,  vom 
Uterus  und  dem  Peritoneum  des  vorderen  Douglas  wurde  die  Blasenwunde  in 
2  Etagen  genäht,  dann  zur  Entspannung  der  Naht  der  Uterus  extraperitoneal 
yaginofixirt,  resp.  als  Ersatzmasse  in  den  großen  Scheidendefekt  eingenäht  Die 
Heilung  ist  in  2  Wochen  glatt  geschehen ;  am  21.  Tage  wurde  Fat  entlassen. 
Den  Uterus  noch  weitergehend,  wie  Freund,  zur  Deckung  des  Blasendefektea 
direkt  zu  verwenden,  hält  M.  für  entbehrlich. 

n.  Herr  Lehmann  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Zur  Kenntnis  der 
primären  Carcinome  des  Corpus  uteri. 

Wenn  auch  das  Kapitel  vom  mikroskopischen  Bau  der  primären  Uterusearei- 
nome  im  Großen  und  Ganzen  abgeschlossen  ist,  so  erscheint  es  nicht  überflüssig, 
einige  Erörterungen  über  die  Anatomie  gewisser  Obergangsformen  zwischen  den 
aufgestellten  Typen  vorzutragen;  es  wird  dabei  an  folgenden  praktischen  Fall  an- 
geknüpft 

Eine  Frau  von  56  Jahren,  seit  6  Jahren  in  der  Menopause,  blutet  seit  einigen 
Monaten.  Die  Probeeurettage  ergiebt  Carcinom,  die  bimanuelle  Untersuchung  ein 
Myom  von  Gänseeigröße  in  der  vorderen  Wand.  Schwierige  Totalexstirpation  des 
Uterus  mit  Klenmien  von  der  Scheide  aus  und  unter  Zuhilfenahme  eines  großen 
linksseitigen  Scheiden-Dammsehnittes.    Nonnale  Rekonvalescenz. 

Bezüglich  der  klinisehen  Erscheinungen  wird  eine  besondere  Malignität  der  sog. 
Plattenepithelcarcinome,  als  solches  wird  der  Tumor  zunächst  angesprochen,  nicht 
anerkannt.  Die  oft  besonders  schwierigen  Operationen  beruhen  auf  dem  Zusammen- 
treffen mit  Myomen,  dem  Vorkommen  bei  NuUiparis  und  Virgines  und  der  Ver- 
größerung des  Uterus  durch  die  Tumorbildung. 

Das  anatomische  Präparat  erwies  Entwicklung  des  Oarcinoms  in  der  Hinter- 
wand, gegenüber  der  Höhe  des  Myoms,  das  in  der  Vorderwand  gewachsen  war. 
Der  vom  Myom  ausgeübte  Druck  wird  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  für 
die  Entstehung  des  Caroinoms  herangezogen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  am  Oberfläehenepithel  Veränderungen, 
die  auf  beginnendes  Careinom  hindeuten:  Mehrschiohtigkeit,  Bildung  von  Papillen, 
die  aioh  in  die  Muskulatur  hineinsenken,  knöpf-  und  zottenförmige  Hervorragungen 
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in  das  Caram  uteri;  die  spftrliehen  Drüsen  ersoheinen  normal  und  geben  keinen 
Verdacht  auf  ein  von  ihnen  ausgehendee  Caroinom. 

Et  wird  demnach  der  Yorhandene  Tumor  als  ein  ausschließlich  Tom  Ober- 
flächenepithel ausgehendes  Gewächs  angesehen,  obgleich  er  nur  sum  geringen  Theil 
plattenepithelige,  sum  größeren  Theil  polypös-iottige,  adenomatöse,  adeno-carcino- 
matöee  und  rein  oarcinomatöse  Antheile  aufweist,  so  dass  man  nach  dem  rein 
formalen  Bilde  die  Diagnose  auf  ein  Drüsencaroinom  stellen  könnte,  das  sich  lu- 
gleich   mit  ebem  Plattenepithelcaroinom  und  malignen  Adenom  entwickelt  hätte. 

Der  Vortr.  tritt  d esshalb  dafür  ein,  bei  der  SLlassificirung  der  Uteruscarcinome, 
wie  dies  auch  Andere  schon  gethan  haben,  den  rein  histogenetischen  Standpunkt 
einsunehmen  und  auch  überall  konsequent  durchsuführen.  Dann  ergiebt  sich,  dass 
die  meisten  sogenannten  »doppelten«  Careinome,  die  in  der  Litteratur  beschrieben 
sind,  so  z.  B.  die  Fälle  yon  Eckardt  und  Kaufmann,  Krebse  sind,  die,  yon 
einer  Matrix  ausgehend»  nur  stark  metaplastische  Vorgänge  besügUch  der  sie 
aufbauenden  Zellen  darbieten. 

Mit  wenigen  Worten  wird  auf  die  sog.  »Zelleinschlüsse <  in  Carcinomen  ein- 
gegangen, welche  in  dem  untersuchten  Carcinom  in  besonderer  Keichliohkeit  imd 
Schönheit  sich  fanden  und  durch  aufgestellte  Präparate  erläutert  werden. 

Diskussion:  Herr  Gebhard  beiweif elt,  dass  es  sich  an  den  aufgestellten 
Präparaten  um  einen  Plattenepithelkrebs  handelt.  Es  fehlen  Yor  Allem  die  oharak- 
teriatisehen  Gancroidperlen.  Allem  Anscheine  nach  liege  ein  gewöhnliches  Adeno- 
eareinom  des  Corpus  uteri  vor.       

3]  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitsung  Yom  14.  Mars  1899. 
Vorsitsender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Herr  Schrader  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Zur  Stillungsnoth«. 
Obwohl  wir  zur  Zeit  im  Zeichen  des  Still enwollens  leben,  sind  verhältnis- 
mäfi^^  nur  wenige  Frauen  im  Stande,  ihr  Neugeborenes  durch  Stillen  genügend 
SU  ernähren,  nach  He  gar  nur  16^,  die  Landbevölkerung  miteinbegriffen.  Also 
durehschnittlich  erst  die  6.  Frau  ist  in  dieser  glücklichen  Lage.  Wir  sind  daher 
berechtig^,  von  einer  allgemeinen  Stillungsnoth  su  sprechen. 

Vortr.  erblickt  in  dieser  mangelhaften  Stillfähigkeit  nicht  eine  Entartung  des 
menschlichen  Weibes,  etwa  entstanden  durch  kulturelle  Einflüsse,  sondern  glaubt, 
dass  ein  Theil  derselben  von  Urbeginn  bestanden  hat  und  nur  eine  Bethätigung 
jenes  allgemeinen  Naturgesetses  ist,  dass  nicht  alle  Keime  und  Lebewesen  die  lu 
Tdlliger  Entwicklung  und  normalem  Lebensabschluss  nöthigen  Bedingungen  Yor- 
finden.  Den  anderen  Theil  der  Stillungsnoth  möchte  S.  mehr  als  individuelle 
Aequisition,  denn  als  generelle  Entartung  deuten.  So  weit  es  sich  aber  um  ein 
Kunstprodukt  handelt,  sei  es,  dass  die  natürliche  Entwicklung  behindert  oder  nicht 
genügend  gefördert  wird,  müsste  Abhilfe  zu  schaffen  sein,  wenigstens  bis  su  einem 
gewissen  Orade. 

Die  Ausführungen  des  Redners  sollen  nur  diejenige  Gruppe  der  Stillungsnoth 
berücksichtigen,  bei  der  lediglich  eine  su  träge  Funktion  der  Milchdrüse  vor- 
liegt» wo  also  bei  gesunden  und  gut  ernährten  Frauen  die  Milchmenge  nicht  der 
jeweiligen  Größe  der  Milchdrüse  entspricht. 

Unsere  derzeitige  Therapie  ist  eine  allgemeine,  indem  sie  sich  beschränkt  auf 
eine  reichliche  und  kräftige  Kost  und  reichliche  Flüssigkeitsaufnahme,  event. 
werden  noch  Eisenpräparate  verabfolg^« 

Verschiedene  Erwägungen  legen  nahe,  diese  Art  von  Stillungsnoth  auch  noch 
von  anderer  Seite  her  anzugreifen. 

Es  ist  eine  alltägliche  Erfahrung,  dass  selbst  Frauen  mit  gut  angelegten 
Brüsten  trotz  bester  Ernährung  meist  schon  in  der  3.  Woche  etwas  nachgeben 
müssen.  Dieses  >  etwas  <  wird  immer  beträchtlicher,  bald  werden  Mahlzeiten  über* 
schlagen,  und  nach  5 — 6  Wochen  ist  der  Quell  zu  Va  bis  Vi  versiegt  Dabei  lässt 
das  AUgemeiabefinden  nichts  zu  wünschen  übrig,  indem  die  Frauen  oft  beträcht* 
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lieh  an  Gewicht  sunehmen  —  »die  Nahrung  geht  ins  Fleisch <|  sagt  treffend  der 
Volksmund.  Die  Milchabsonderung  ist  ungenügend  geworden,  nur  weil  das  Blut 
nicht  in  genügender  Menge  su  den  Brasten  strömt.  Also  ist  die  Größe  der  so- 
oernirenden  Fläche  bezw.  der  Milchdrüse  allein  nicht  maßgebend,  während  anderer- 
seits wieder  kleine  Drüsen  sehr  reichlich  seeemiren  können,  sofern  nur  ein  reger 
Umsati  in  ihnen  stattfindet. 

Physiologisch  können  wir  diese  Erfahrung  so  ausdrücken:  Die  Menge  hängt 
ab  einmal  Ton  der  Höhe  des  Blutdruckes  (Röhr ig,  dtirt  nach  Landois),  xum 
Anderen  von  der  Größe  der  secemirenden  Fläche;  die  Menge  ist  mithin  das  Pro- 
dukt beider  Faktoren. 

So  erklärt  es  sieh,  dass  Alles,  was  den  Blutdruck  in  den  Brastdrüsen  ver- 
mindert, auch  deren  Sekretion  Terringert,  z.  B.  plötzliche  oder  dauernde  Gemüths- 
bewegungen  (Zorn,  Furcht,  Schreck  oder  Sorge  etc.),  wesshalb  man  nie  für  eine 
Amme  garantiren  kann,  mag  dieselbe  noch  so  gut  qualificirt  erscheinen. 

In  allen  diesen  Fällen  wird  das  Blut  in  erhöhtem  Maße  zum  Gehirn  geleitet 
und  sinkt  die  Höhe  des  Blutdruckes  in  den  Brüsten.  Wollen  wir  die  Milch  ver- 
treiben, so  geben  wir  bekanntlich  Abführmittel,  um  das  Blut  nach  dem  Darme 
abzuleiten. 

Die  Beseitigung  der  Funktionsträgheit  läuft  auf  die  Aufgabe  hinaus,  den 
Blutdruck  in  der  Drüse  zu  erhöhen  und,  wenn  möglich,  auch  die  Drüse  selbst  zu 
vergrößern.  Diesbezüglich  speoifisch  wirkende  Speisen  oder  Medikamente  haben 
wir  nicht,  eben  so  wie  wir  keine  Medikamente  haben,  welche  die  Milch  direkt 
vertreiben;  denn  die  Wirkung  des  Jodkalium  als  milchvertreibend  wird  wohl  all- 
gemein angezweifelt. 

Erwähnt  sei  hier,  dass  die  Naturheilkunde  als  die  Milchsekretion  befördernde 
Speise  Weizenschrottrank  oder  -Suppe  empfiehlt.  Diese  Empfehlung  dürfte  wohl 
der  Landwirthschaft  entnommen  sein;  denn  schon  seit  Langem  geben  viele  Land- 
wirthe  ihren  Kühen  zur  Erhöhung  der  Milchproduktion  Weizenkleie  und  zwar  mit 
thatsächlichem  Erfolge.  Dieser  ist  wohl  auf  die  in  der  Kleie  enthaltenen  Kleber 
zurückzuführen;  die  Weizenkleie  enthält  dadurch  an  15 X  Eiweiß.  In  Gegenden, 
wo  die  Frauen  eine  eiweißarme  Kost  erhalten,  wird  die  Verabfolgung  von  Weizen- 
schrot eine  wesentliche  Verbesserung  der  Ernährung  ausmachen  und  somit  oft 
einen  sichtlichen  Erfolg  zeitigen.  Bei  an  sich  schon  eiweißreicher  Kost  dürfte 
das  Weizenschrot  keine  nennenswerthe  Verbesserung  der  Kost  bedeuten. 

Die  hiesigen  Anmien vermittler  geben  einen  Thee  von  sog.  »polnischem  Hafer« ; 
es  ist  Fructus  cumini,  auf  deutsch  > Mutterkümmel«.  Dieser  deutsche  Name  wird 
ihm  wohl  ursprünglich  den  specifischen  Ruf  verschafft  haben. 

Wenn  wir  also  die  Funktioneträgheit  beseitigen  wollen,  müssen  wir  uns  be- 
streben, den  Blutdruck  in  den  Brüsten  zu  erhöhen,  d.  h.  das  Blut  nach  denselben 
hinleiten. 

Die  Natur  weist  selbst  auf  diesen  Weg  hin,  denn  sie  bedient  sich  hierzu 
örtlicher  Reize.  Das  Kind  saugt  nämlich  nicht  nur  die  bereits  aufgespeicherte 
Milch  heraus,  sondern  es  kommt  während  des  Saugens  zur  neuen  beschleunigten 
Sekretion  (Landois),  »die  Brust  lässt  zu«  oder  »der  Zusohuss  kommt«. 

Auch  liegen  sichere  Beobachtungen  vor,  dass  bei  Nulliparen  durch  gelegent- 
liches Säugen  die  Milchsekretion  angeregt  wurde  und  ordentlich  in  Gang  kam, 
selbst  bei  Männern  ist  ein  gleicher  Vorgang  beobachtet  worden  (Ploss).  Man 
wird  daher  bei  beginnendem  Milchschwund  gut  thun,  nicht  seltener  anzulegen. 

In  den  physikalischen  Heilmethoden  leitet  man  mit  Erfolg  das  Blut  nach  ge- 
wissen Körpertheilen,  und  so  drängt  sich  schon  rein  auf  Grund  solcher  theore- 
tischer Erwägungen  der  Wunsch  auf,  das  Blut  auch  nach  den  Brüsten  zu  leiten. 

Dieser  Weg  ist  auch  schon  mit  Erfolg  von  Mensinga  beschritten  worden 
{Frauenarzt  1896).  Er  massirt  bei  Frauen  mit  schlecht  entwickelten  Brüsten  von 
der  20.  Woche  an  einmal  wöchentlich  die  Brüste  mit  mildem  Seifenschaum  10  Mi- 
nuten lang  und  lässt  die  Frau  außerdem  noch  jeden  Abend  die  Brüste  mit  kaltem 
Wasser  und  reichlichem  Seifenschaum  waschen  und  frottiren,  jedoch  unter  Ver- 
meidung von  schmerzhafter  Handhabung.    Von   diesem  Verfahren  hat  S.  erst  vor 
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einigen  Wochen  Kenntnis  erhalten  und  dieserhalb  noeh  keine  Versuche  damit  an- 
stellen können;  kalte  Waschungen  der  Brüste  in  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett hat  er  aber  schon  seit  Langem  ausführen  lassen. 

Vortr.  stellte  seit  Jahren  Versuche  mit  einem  anderen  Verfahren  an,  welches 
dazauf  fußt,  dass  die  Brustdrüsen  ihrer  ganien  Entwicklung  und  Lagerung  nach 
als  Hautfettdrüsen  lu  betrachten  sind.  Hautreise  müssen  demnach  das  Blut  nicht 
nur  zur  Haut,  sondern  auch  su  den  Brustdrüsen  hinleiten. 

Folgende  Beobachtungen  gaben  dem  Redner  su  dem  eingeschlagenen  Ver- 
faliren  die  nähere  Veranlassung. 

Ln  Sonmier  1887  theilte  ein  badeärztlicher  Kollege  S.  mit,  dass  in  seiner 
Sprechstunde  eine  Mutter  mit  ihrer  17jährigen,  ledigen  Tochter  erschien,  weil  sich 
bei  der  Tochter  eine  starke  Anschwellung  beider  Brüste  eingeBteUt  hatte,  gleich- 
zeitig bestand  beträchtliches  Blutträufeln  aus  beiden  Brüsten.  Das  wenige  Stunden 
▼orher  angezogene  Hemd  war  Torn  bis  ganz  herab  mit  Blut,  bezw.  stark  ge- 
röthetem  Serum  durchtränkt.  Der  Kollege  erinnerte  sich  sofort  der  gesprächs- 
weieoi  Mittheilung  eines  Arztes,  welcher  in  einem  Seebade  prakticirte,  wonach 
soiefae  Fälle  Ton  Anschoppung  der  Brüste  mit  Blutträufeln  nach  Seebädern  alten 
Badeärzten  nicht  ganz  unbekannt  seien.  Bei  dem  jungen  Mädchen  waren  Bassin- 
bäder einer  indifferenten  Therme  Ton  ca.  23°  B.  die  Ursache  gewesen.  Diese  Mit- 
theilung gab  zu  denken. 

Ln  Sonmier  1892  yerordnete  S.  einer  Wittwe  von  40  Jahren  wegen  chroni- 
scher entzündlicher  Frocesse  im  kleinen  Becken  Alsterbäder.  Eines  Tages  stellte 
sieh  dieselbe  Tor  wegen  starker  Anschoppung  der  Brüste  und  beträchtlichem  Blut- 
träufeln. Auch  hier  wies  das  Hemd  2  ganz  herunterreichende  breite  rothe  Streifen 
auf.    Der  Afflux  der  Brüste  Tcrlor  sich  bald  nach  Aussetzen  der  Flussbäder. 

Diese  Fälle  dokumentiren ,  [in  welchem  hohen  Orade  Bäder  das  Blut  zu  den 
Brüsten  leiten  können.  Bei  der  Werthschätzung,  die  S.  für  die  Hydrotherapie 
hegt,  beschloBS  er  damals,  durch  Badeproceduren  die  Milchsekretion  zu  beein- 
fiussen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ließ  8.  bereits  in  der  Schwangerschaft  baden,  und 
bald  naeh  dem  Wochenbette  wurden  die  Bäder  wieder  aufgenommen.  Die  damit 
dem  Anscheine  nach  erzielten  Erfolge  sind  aber  nicht  eindeutig.  In  manchen 
Fällen  wurden  die  Bäder  angewandt ,  nachdem  sich  Stillungsnoth  deutlich  zu  do- 
kumentiren begann,  und  diese  sind  dann  schon  mehr  beweiskräftig.  Es  seien 
daher  nur  von  letzteren  3  prägnante  Fälle  hier  wiedergegeben: 

Fall  1.  Frau  E.,  zarte,  21jährige  Igravida,  litt  Tor  der  Konception  an  Betro- 
fiexio  uteri  und  Entzündung  des  linken  Parametriums,  beabsichtigte  zu  stilleni 
Mammae  klein,  Venennetse  wenig  entwickelt ;  nimmt  in  der  2.  Hälfte  der  Schwan- 
gerschaft täglich  ein  kühles  Halbbad  bis  herab  zu  13^  B..,  Dauer  12— 15  Sekunden. 
Im  Wochenbette  genügende  Milchsekretion.  Muss  ca.  8  Wochen  länger  liegen 
wegen  Venenthrombose  im  linken  Beine.  Milch  begann  sehr  zu  schwinden.  Nach 
Verlassen  des  Bettes  wieder  täglich  1  kühles  Haibbad;  sofort  wieder  so  riel  Milch, 
dass  das  Kind  genug  erhält,  stillt  ausreichend  noch  mehrere  Monate,  Kind  gedieh 
sehr  gut. 

Fall  2.  Frau  H.,  22j ährig,  nimmt  während  der  2.  Hälfte  der  1.  Gravidität 
täglich  ein  kühles  Halbbad  wie  oben.  Brüste  entwickeln  sich  sehr  gut;  stillt  mit 
sehr  gutem  Erfolge  3  Wochen,  alsdann  beginnt  die  Milch  zu  schwinden.  Hat  die 
Bäder  post  puerp.  nicht  wieder  aufgenommen.  Zu  Beginn  der  5.  Woche  soll  die 
2.  Mahlzeit  überschlagen  werden,  da  »das  Kind  doch  nichts  erhält«.  Jetzt  Wieder- 
aufnahme der  Halbbäder.  Am  nächsten  Tage  so  viel  Milch,  dass  das  Kind  bei 
der  2.  Mahlzeit  (welche  dem  Bade  folgte)  >gar  nicht  gegen  angehen  kann<.  Unter 
Fortsetzung  des  täglichen  Halbbades  bleibt  die  Milch  ausreichend,  bis  das  Stillen 
aus  äußeren  Gründen  nach  einigen  weiteren  Monaten  eingestellt  wurde.  Das  Kind 
gedieh  sehr  gut. 

Fall  3.  Frau  £g.,  25  Jahre,  Ipuerp.,  stillt  Anfangs  ausreichend,  muss  aber 
schon  im  Laufe  der  3.  Woche  40 — 70  g  Kuhmilch  nach  jedem  Anlegen  zugeben. 
Reichliches  Milchträufebi.    In   der  4.  Woche  Lochien   noch  roth:  Uterus  retro- 
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-flektirt,  UDgenügend  surück gebildet;  Aufrichten  des  UteruB;  PesBar.  Halbbad 
Ton  23^  B.,  12 — 15  Sekunden.  Weil  stärkerer  Blutabgang  nach  dem  Bade  eintrat, 
wird  das  Baden  fQr  5  Tage  wieder  ausgesetst.  Sofort  nach  diesem  einen  Halb- 
bade TöUiges  Schwinden  der  Qalaktorrhoe  und  wieder  sehr  reichliche  Milch;  Kind 
wird  aussohließlieh  an  der  Brust  satt  und  nimmt  in  6  Tagen  360  g  su.  Die  Frau 
gab  ausdifloklich  an ,  dass  die  Brüste  nach  den  Bädern  viel  praller  wurden  und 
das  Kleid  sie  mehr  beengte. 

In  aUen  3  Fällen  war  sweifelsohne  eine  ganz  in  die  Augen  springende  Wir- 
kung erkennbar,  in  einem  Falle  als  werthvolle  Nebenwirkung  das  Aufhören  der 
Galaktorrhoe,  gegen  die  Bonst  nirgends  brauchbare  Mittel  angegeben  sind.  Kalte 
Waschungen  der  Brüste  allein ,  Ton  denen  S.  bei  geringeren  Graden  von  Galak- 
torrhoe  gute  Erfolge  sah,  waren  hier  nicht  ausreichend  gewesen,  das  Milohträufeln 
wurde  von  Tag  lu  Tag  stärker.  —  Femer  gewann  S.  in  diesen  und  anderen  Fällen 
den  Eindruck,  als  ob  durch  die  Bäder,  besonders  in  der  Schwangerschaft,  der 
Drüsenkörper  sich  viel  stärker  entwickelte,  dass  die  Ycrmehrte  Biutsufuhr  die 
SproSBcnbildung  der  Drüsen  beträchtlich  anrege.  Eine  andere  sehr  angenehme 
Nebenwirkung  ist,  dass  diese  kühlen  Halbbäder  der  von  stillenden  Frauen  mit 
Recht  so  sehr  gefürehteten  Adiposität  energisch  entgegenarbeiten  und  auf  das 
objektive  und  subjektive  Allgemeinbefinden  ungemein  günstig  einwirken. 

Wiederholt  wurde  der  Versuch  gemacht,  durch  Wägungen  die  Milchsunahme 
festsustellen,  doch  waren  keine  gans  suverlässigen  Tabellen  zu  erlangen,  da  die 
Wägungen  den  Wärterinnen  Überlassen  werden  mussten  und  diese  nur  die  unzu- 
länglichen Federwagen  kannten,  mit  den  genaueren  Wagen  dagegen  nicht  ge- 
nügend vertraut  waren.  Eine  Mutter  stellte  selbst  Wägungen  an.  Die  Gesammt- 
tagesmenge  der  Milch  vor  dem  1.  Bade  betrug  nur  200  g,  am  Tage  darauf  ergab 
das  1.  Anlegen  allein  schon  140  g  und  betrug  die  Gesammttagesmenge  in  den 
nächsten  Tagen  ca.  360 — 400  g.    Später  wurden  die  Wägungen  bald  eingestellt 

Für  die  Wahl  von  Halbbädern  —  nicht  zu  verwechseln  mit  Sits- 
bädern  —  waren  folgende  Erwägungen  ausschlaggebend.  Dieselben  sind  im 
Gegensatze  zu  kühlen  Vollbädern  derselben  Temperatur  weder  cbokirend  noch  an- 
greifend, fem  er  gestatten  sie,  viel  kühlere  Temperaturen  zu  nehmen.  Je  kühler 
aber  das  Badewasser,  desto  größer  ist  der  Hautreis  und  desto  prompter  und  kräf- 
tiger tritt  die  sog.  Keaktion,  d.  h.  der  Afflux  zur  Haut,  ein.  Auch  ist  es  nach 
kühlen  Halbbädern  überflüssig,  noch  eine  Weile  Bettruhe  zu  pflegen,  indem  die 
Haut  nach  dem  Baden  angenehm  warm  ist  und  gegen  Erkältung  unempfindlich 
wird.  Ein  deutliches  Wärmegefühl  der  Haut  nach  dem  Bade  tritt  prompt  erat 
dann  ein,  wenn  die  Bäder  unter  20^11.  gehalten  Bind.  Die  Temperaturen  von 
17 — 18^ R.,  welche  auch  von  Blutarmen  gern  genommen  werden,  sind  die  an- 
genehmsten und  haben  sich  .für  diesen  Zweck  als  genügend  wirksam  erwiesen. 
Wesentlich  geringere  Temperaturen  (z.  B.  8—6*^  R.  und  darunter)  können  u.  A.  za 
sehr  erregend  wirken. 

Schließlich  sind  Halbbäder  von  ca.  18^  billiger  herzustellen,  weil  es  nicht 
nöthig  ist,  eigens  dieserhalb  den  Badeofen  anzuheizen,  das  nöthige  heiße  Wasser 
lässt  sich  einfach  nebenbei  auf  dem  Küchenherde  gewinnen.  Das  Baden  im  un- 
geheizten bezw.  nicht  überhitzten  Räume  ist  überdies  viel  angenehmer.  Für  Haus- 
haltungen ohne  Badeeinrichtung  empfiehlt  sich  sehr  die  leicht  zu  handhabende  und 
wenig  Wasser  benOthigende  Wellenbadschaukel. 

Für  das  Baden  selbst  pflegt  S.  folgende  nähere  Vorschriften  zu  geben:  Die 
Badewanne  wird  nur  bis  zu  18^20  cm  Höhe  gefüllt;  man  beginnt  mit  24— 26^R. 
und  fUlt  jeden  Tag  um  2^  R.,  bis  man  bei  18^  angelangt  ist;  die  Dauer  des  Bades 
beträgt  nur  Bruchtheile  einer  Minute.  Schutz  des  Haupthaares  durch  gut  sitzende 
Kopfliappe.  Ehe  man  ins  Wasser  steigt,  wartet  man  nach  der  völligen  l^ntkleidung 
ein  paar  Minuten,  nimmt  also  gewissermaßen  erst  ein  Luftbad,  denn  im  kühlen 
Räume  wird  schon  hierdurch  eine  Reaktion  der  Haut  eingeleitet,  und  seift  die 
Körpertheile  ein,  denen  man  Seife  zugedacht  hat.  In  der  Wanne  wird  Längslage 
mit  etwas  angezogenen  Beinen  eingenommen,  so  dass  der  Körper  auf  Fersen, 
Kreuzbein  und  Rücken  ruht,  der  Kopf  stützt  sich  dabei  auf  das  Kopfende  der 
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Badewanne.  Jetit  Iflftet  man  die  Sehultem  ein  klein  wenig  (wobei  der  SLopf  den 
Stütspnnkt  bildet)  und  lenkt  üe  wieder,  wodurch  ein  ttarkee  Wellenbad  eneugt 
wird.  Dieees  Lüften  und  Senken  der  Schultern  g^eehieht  5— 6mal,  wae  in  Summa 
etwa  12 — 15  Sekunden  dauert    Beim  Abtrocknen  leichtee  Frottiren  der  Brüite. 

Dureh  die  Wellen  werden  besonders  die  Torderen  Partien  des  Rumpfes  und 
damit  auch  die  Brüste  energisch  gereist.  Je  h&ufiger  man  badet,  desto  schneller 
und  kräftiger  tritt  die  Reaktion  der  Haut  ein.  Die  Hautreiie  sind  aber  das 
wichtige  Moment  der  gansen  Frocedur.  Nach  Mittheilungen  Ton  Überseeern  soll 
bei  den  Frauen  der  heißen  L&nder  die  Stillungsnoth  yiel  seltener  sein.  Möglioh, 
daos  dies  auf  die  in  Folge  des  Klimas  im  Allgemeinen  größere  Hautth&tigkeit 
zurüeksuführen  ist,  die  durch  häufiges  Baden  und  geringe  Bekleidung  (unbeab- 
siehtigte  Luftbäder)  noch  mehr  angeregt  wird.  (Autoreferat.) 

Diskussion:  Herr  May  fragt,  wann  mit  den  Bädern  im  Puerperium  be- 
gonnen werde  und  welcher  Einfluss  auf  die  Lochien  beobachtet  worden  ist 

Herr  Schrader  lässt  mit  den  Bädern  nach  dem  Abschlüsse  des  eigentlichen 
Wochenbettes  beginnen,  also  bei  Erstgebärenden  nach  der  3.  und  bei  Mehrgebären- 
den nach  der  2.  Woche,  wenn  die  Lochien  nicht  mehr  blutig  sind.  Li  dem  einen 
erwähnten  Falle,  wo  bei  einer  Erstwöehnerin  Blutungen  eintraten,  war  eine  Retro- 
flexio  uteri  Torausgegangen  und  hatte  durch  3  Wochen  blutige  Lochien  unter- 
halten. Die  SubinTolution  war  bei  Beginn  der  Bäder  noch  nicht  behoben  und 
dieae  wohl  in  erster  Linie  die  Ursaohe  des  Wiedereintrittes  des  Blutabganges. 

Herr  Lomer  sagt,  dass  es  mit  Freude  zu  begrüßen  sei,  dass  man  mit  der 
Hydrotherapie  gegen  die  mangelhaft  secemirenden  Brüste  Torgehe.  Er  meint  aber, 
dass  in  einer  Badewanne,  die  nur  20  cm  Wasser  enthält  und  bei  einer  Badedauer 
Tcn  12 — 15  Sekunden  die  Mammae  eigentlich  nicht  Tiel  mit  dem  Badewasser  in 
Berührung  kommen  könnten. 

Schrader  wies  auf  die  Besiehungen  der  Milchdrüsen  sur  Haut  hin.  Nach 
L.  lasse  sich  diese  Besiehung  auch  in  der  Wirkung  der  Arineimittel  konstatiren, 
indem  schweißtreibende  Mittel  die  Milch  Tcrmehren  und  schweißhindemde  sie 
Tcnnindem.  Es  gebe  s.  B.  kaum  ein  besseres  Mittel,  um  die  Milch  lu  Tcrtreiben, 
als  l^reibungen  der  Brüste  mit  Unguent.  BeUadonnae  oder  die  innerliche  Dar- 
reichung Ton  Atropin.  Andererseits  entwickele  sich  die  Milchabsonderung  seitlich 
sagleich  mit  den  profasen  Schweißen  der  Wöchnerinnen,  und  schweißtreibende 
Mittel,  wie  PuIt.  Doweri,  Salioyl  und  Phenacetin,  Tcrmögen  auch  Torübergehend 
und  swar  gleichseitig  mit  der  stärkeren  Schweißabsonderung  die  Milch  su  Tcr- 
mehren.    Vom  sog.  >polnisohen  Hafer«  sah  L.  keinen  Nutsen. 

Ob  die  Ton  Schrader  angeführte  Theorie  des  erhöhten  Blutdruckes  Recht 
habe,  lässt  L.  dahingestellt  sein,  jedenfalls  sah  er  einmal  Oalaktorrhoe  bei  einer 
abgemagerten,  elenden  Frau  mit  kleinem  beschleunigten  Pulse.  Die  Milchabson- 
derung war  hier  so  groß,  dass  die  Milch  am  Körper  herunterlief,  die  Socken 
durebnäeste  und,  wenn  die  Kranke  längere  Zeit  an  derselben  Stelle  saß,  sogar  am 
Fußboden  Spuren  hinterließ.  Hier  konnte  bei  kolossal  gesteigerter  Mildiabson- 
derung  jedenfalls  nicht  Ton  einem  erhöhten  Blutdrucke  als  deren  Ursache  ge* 
sproehen  werden.    L.  glaubt  hier  aber  an  trophoneurotisehe  Einflüsse. 

Sehr  wichtig  hält  L.  es ,  darauf  su  dringen ,  dass  Frauen ,  die  stillen  wollen, 
es  auch  konsequent  durchsetsen ;  es  sei  erstaunlich,  was  man  mit  dieser  Konsequens 
oft  erreiche.  Auf  einer  Reise  sah  L.  einmal  in  Sioilien  eine  Bauersfrau  ihr 
2i/i  Jahre  altes  Kind  noch  stillen.  Zur  Rede  gestellt  sagte  sie,  es  käme  ihr  billiger, 
wie  Müch  su  kaufen.  Einmal  sah  L.  eine  Stillende,  die  wegen  eines  Krankheits«* 
falles  auf  6  Wochen  Tcrreiste  und  ihr  Kind  hier  lassen  musste^  das  Stillen  nach 
beendeter  Reise  mit  Erfolg  wieder  aufnehmen. 

L.  räth  Tom  WeiterttiUen  im  Allgemeinen  ab,  wenn  die  Menses  sich  wieder 
leigen,  denn  einen  doppelten  SäftcTcrlust  Tertragen  die  Frauen  auf  die  Dauer 
nicht. 

Herr  Schrader  erwidert,  dass  eine  Wasserhöhe  tou  18— 20  cm  Töllig  aus- 
reidie,  denn  durch  die  Bewegungen  des  in  der  Wanne  liegenden  Körpers  werde 
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in  Wirklichkeit  ein  Wellenbad  erzeugt;  die  Wellen  treffen  aber  ganz  befondern 
die  Yorderfl&che  des  Körpers.  Die  kurae  Badedauer  genüge,  um  die  sog.  Beaktion 
der  Haut  hervorzurufen,  und  dies  sei  der  Zweck  des  Bades.  Als  Ursache  der 
Galaktorrhoe  sieht  auch  S.  nicht  einen  erhöhten  Blutdruck  an,  sondern  möchte  sie 
zurückfahren  auf  eine  Erschla£Pung  desjenigen  Schließapparates,  der  normalerweise 
den  Ausfluss  der  Müch  zurückhält.  Durch  die  Bäder  erstarke  aber  der  Tonus 
des  Schiießapparates. 

HerrGrapow  erw&hnt,  dass  von  manchen  Ärzten  der  Somatose  ein  günstiger 
EinfluBS  auf  die  Milchsekretion  zugeschrieben  wird;  er  selbst  sah  keine  Erfolge 
danach. 

Herr  Calmann  hat  Somatose  bei  5  Wöchnerinnen  angewandt,  jedoch  er- 
folglos. 

Herr  Lomer  sah  einige  Male  Erfolge,  jedoch  kamen  dieselben  yon  dem  yer- 
mehrten  Appetite  bezw.  Essen. 

Herr  Seeligmann  sah  bei  einer  Amme  einen  aber  nur  vorübergehenden  Er- 
folg.   Hinsichtlich  der  Nutrose  lasse  sich  noch  nichts  entscheiden. 

Herr  Matthaei  hat  Somatose  7 — 8mal  angewandt;  einmal  war  ein  sehr  ekla- 
tanter Erfolg,  aber  nur,  weil  die  Wöchnerin  alsdann  mehr  aß. 

Herr  Schrader  hat  Somatose  wegen  des  unverhältnismäßig  hohen  Preises 
(per  Pfund  25  Uf)  nur  einmal  angewendet,  weil  es  bereits  angeschafft  war;  es  ließ 
im  Stiche.  Die  günstigen  Erfolge,  die  er  in  gynäkologisehen  Fällen  nach  aus 
Blut  hergestellten  Präparaten,  im  Besonderen  nach  Pfeuffer*s  Hämoglobin- 
zeltehen sah,  ließen  immerhin  die  Anwendung  derselben  des  Versuches  werth 
erscheinen;  er  zieht  aber  in  dieser  Hinsicht  die  Verordnung  von  sog.  Thüringer 
Eothwurst  vor.  Dieselbe  enthält  gekochtes  Blut,  ist  billiger  und  schmackhafter; 
eben  so  verzichtet  er  auf  die  aus  Milch  hergestellten  Präparate,  indem  er  einfach 
Milch  selbst  reichen  lässt;  dieselbe  kann  bei  Widerwillen  in  den  mannigfachsten 
Formen  verabfolgt  werden  und  ist  billiger  als  jene  Fabrikate,  die  jetzt  mit  großer 
Reklame  angepriesn  werden. 

An  der  weiteren  Diskussion  betheüigen  sich  noch  die  Herren  Böse  und 
Seifert. 

Sitzung  vom  28.  März  1899. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Demonstrationen:  Herr  Staude:  1)  eine  gravide  linke  Tube,  bereits  ge- 
platzt, jedoch  noch  Eireste  enthaltend. 

2)  Ein  Uterus  mit  Corpuscardnom;  Stückchendiagnose;  per  vag.  nach  Sehu- 
chardt  entfernt 

Bedner  hat  mit  diesem  Falle  30  nach  Sohu chardt  operirt,  von  diesen  star- 
ben 4  im  Anschlüsse  an  die  Operation,  ein  weiterer  Fall  ging  einige  Monate  nach 
der  Operation  an  Apoplexie  zu  Grunde  und  1  an  rapider  allgemeiner  Carcinoma- 
tose«  Von  den  verbleibenden  24  Fällen  mit  obigem  Falle  als  günstig  gedeutet, 
sind  nur  3  reoidivfrei  geblieben  bezw.  von  23  nur  2.  AIbo  auch  mit  der  besseren 
Zugänglichkeit  des  Schuchardt  keine  besseren  Verhältnisse  hinsichtlich  der  Becidive. 

Auf  Befragen  ergänzt  Herr  Staude  seine  Mittheilungen  noch  dahin,  dass  die 
beiden  recidivfreien  Fälle  1  Jahr  (Corpuscaroinom)  und  3/4  Jahr  (Cervixearcinom) 
recidivfrei  geblieben  sind. 

Herr  Lomer  legt  eine  Statistik  vor  von  anderen  Autoren  bezüglich  der  Fälle, 
welehe  über  2  Jahre  recidivfrei  geblieben  sind  (Leopold,  Schaute,  42X)*  L- 
fragt,  wie  Staude  es  erkläre,  dass  die  Einen  so  gute  Zahlen  veröffentlichen,  wäh- 
rend Andere  so  schlechte  berichten» 

Herr  Staude  hat  im  Laufe  der  Zeit  immer  mehr  Auswahl  der  Fälle  getroffen 
und  die  Totalexstirpation  unterlassen,  sobald  der  Uterus  nicht  mehr  gut  beweg- 
lich war;  aber  die  Besultate  waren  dennoch  sehr  wenig  befriedigend.  In  einem 
FaUe  war  nur  eine  kirschkerngroße  Veränderung  an  der  hinteren  Cerviswand. 
Eug.  Fränkel  erklärte  es  nicht  für  Careinom,  jedoch  ging  der  Löffel  tiefer  hin- 
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«n  aU  normal,    woraufhin  S.   den  Uterus  exstirpirte.    Die  Fran  blieb  3  Jahre 
frei,  ging  dann  an  Beoidiv  au  Grunde. 

Herr  Staude  glaubt,  dass  auch  die  leiohteren  Fälle  mit  Sohuohardt  operirt 
werden  müsaten,  weil  die  Ausräumung  ergiebiger  ist;  besaglioh  der  weniger  gün- 
stigen Fälle  bleibt  es  auch  troti  Schuchardt  beim  Alten. 

Herr  Lomer  fragt  Herrn  Staude,  wie  Tiele  Fälle  er  nach  der  alten  Methode 
gehabt  habe  und  wie  deren  Resultate  waren. 

Herr  Staude  kann  die  Zahl  sofort  nicht  genau  angeben,  schätzungsweise 
ca.  60  Uterusexstirpationen:  Ton  diesen  nur  etwa  2 — 3  Fälle,  die  er  5 — 6  Jahre 
reeidivfrei  gesehen;  ob  sie  noch  leben,  müsste  erst  festgestellt  werden. 

Herr  Calmann  erhofft  bessere  Resultate,  wenn  man  die  Igniexstirpation  ans- 
führt  gerade  in  Fällen  mit  beabsichtigten  Nebenverletiungen  (Urether  und  Blase). 

Herr  Lomer:  Wenn  man  mit  den  anderen  Methoden  in  42^  2jährige  RecidiT- 
freiheit  ersiele,  dann  sind  sohwerere  Operationsmethoden  überflüssig. 

Herr  Ratjen  erwähnt,  dass  eine  Frau,  welche  vor  15  Jahren  Ton  Werth 
operirt  wurde,  noch  lebt 

Herr  Stande  erwidert  Herrn  Calmann,  dass  es  beim  Cerrixcarcinom  sich 
um  die  Frage  drehe,  wie  weit  in  den  Lymphgefäßen  einzelne  Krebszellen  (eyent. 
nükroskopisch  nachweisbar)  vorgedrungen  sind;  wenn  solche  bereits  jenseits  der 
Xlemme  sitzen,  sei  es  gleichgültig,  womit  man  abtrennt,  ob  mit  dem  Messer  oder 
Glüheisen. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  noch  die  Herren  Mond,  Rösing  und 
Calmann.  

Sitzung  vom  11.  April  1899. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

£a  stellt  Herr  Lomer  mit  Beiugnahme  auf  seinen  hier  gehaltenen  Vortrag 
eine  Fat.  mit  Hyperästhesie  der  Bauchdecken  vor,  bei  der  yon  anderer 
Seite  wegen  der  Schmerzen  das  rechte  Ovarium  exstirpirt  werden  sollte: 

Es  besteht  Hyperästhesie  der  ganzen  rechten  ELörperhälfte,  Anästhesie  des 
Ganmens  und  nach  der  freundlichst  von  Herrn  Dr.  Wilbrand  vorgenommenen 
Augenuntersuchung  eine  konoentrische  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes.  Auch 
Herr  Wilbrand  hält  die  Kranke  für  hysterisch. 

Lomer  erwähnt,  dass  auch  diese  Kranke  die  anamnestisch  wichtige  Dys- 
menorrhoe aufwies,  und  zwar  fehlt  auch  hier  die  Angabe  nieht,  dass  der  Schmers 
bei  der  Periode  auch  fortbestand,  wenn  das  Blut  reichlich  floss.  Um  eine  meeha- 
oisehe  obstruktive  Dysmenorrhoe  konnte  es  also  sich  nicht  handeln. 

L.  wie  auch  Dr.  Wilbrand  hielten  die  Fat  für  suspekt  auf  Alkoholismus, 
obwohl  dies  seitens  der  Kranken  nieht  zugegeben  wird.  L.  weist  auf  die  Wich- 
tigkeit des  Alkoholismus  als  Agent  provocateur  der  Hysterie  hin,  wie  solches  aus 
den  Ton  Herrn  Dr.  Staude  uns  kürzlich  mitgetheilten  Fällen  deutlich  hervorging. 

Herr  Rose  bemerkt  hierzu  differentialdiagnostisch,  dass  bei  peritonitischer 
Reisung  auch  langsames  Eindrücken  schon  schmerzhaft  sei,  was  bei  Hauthyper- 
tathesie  nicht  der  Fall  ist. 

Herr  Staude  erwidert,  dass  dies  nicht  inuner  zutrifft,  denn  wenn  man  auch 
langsam  eindrückt,  so  wird  doch  Über  Schmerz  geklagt,  sobald  man  auf  den  schmerz- 
haften Fnnkt  kommt. 

Herr  M.  Frank  hält  seinen  angekündigten  Vortrag :  >Ober  Genitaltuber- 
knlose«. 

Vortr.  berichtet  zunächst  über  die  verschiedenen  Infektionswege,  die  bei  der 
primären  und  sekundären  Genitaltuberkulose  in  Betracht  kommen.  Er  erwähnt 
ferner,  dass  die  einzelnen  Theüe  des  Genitaltractus  in  verschiedener  Frequenz 
befallen  werden,  was  wohl  vor  Allem  von  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  in 
Betracht  kommenden  Gewebe  abhängt  —  Es  wird  darauf  hingewiesen,  dass  die 


18  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  1. 

Genitaltuberkulofle  viel  häufiger  diagnosticirt  würde,  wenn  fljstematiBch  alb  ge- 
wonnenen Objekte,  ob  verdächtig  oder  nicht,  genau  mikroskopisch  untersucht 
würden.  Die  Symptome  allein  sind  meist  lur  Oiagnosenstellung  nicht  hinreichend. 
Es  wird  dann  Über  einen  Fall  yon  papillärer  Portio-Tuberkulose  berichtet,  der  sur 
Beobachtung  und  Operation  seitens  des  Vortr.  kam,  aber  nach  einer  der  Operation 
Yorausgeichickten  Probe-Excision  und  mikroskopischer  Untersuchung  des  excidirten 
Gewebes  als  Tuberkulose  erkannt  wurde. 

Es  handelte  sich  um  eine  21jährige  Virgo,  die  ärztliche  Hilfe  nur  desshalb 
aufsuchte,  weil  die  Menses  nur  2mal  aufgetreten  waren,  zuletzt  Tor  ca.  '/i  Jahr. 
—  Vor  3  Jahren  tuberkulöse  Erkrankung  an  einem  Mittelhandknochen.  —  Die 
Portio  war  in  einen  blumenkohlartigen  Tumor  umgewandelt,  der  beide  Lippen  ein- 
nahm. —  Uterus  anteflektirt,  normal  groß,  Nachbarschaft  und  Adnexe  frei.  —  Es  wurde 
zunächst  die  vaginale  Totalexstirpation  beabsichtigt;  da  jedoch  bei  der  Operation 
die  Mucosa  und  Muscularis  des  Corpus  uteri,  das  Peritoneum  und  die  Adnexe 
intakt  erschienen,  wurde  mit  Rücksicht  auf  das  Alter  der  Pat.  die  hohe  Portio- 
Amputation  Torgenommen.    Glatte  Heilung. 

Im  mikroskopischen  Bilde  fanden  sich  typische  Miliartuberkel,  aber  keine 
Tuberkelbacillen.  In  der  Nähe  der  Amputationsfläche  fanden  sich  sowohl  in  der 
Mucosa,  als  auch  in  der  Muscularis  noch  tuberkulöse  Herde. 

Im  Hinblick  auf  diesen  Befund  weist  Vortr.  darauf  hin,  dass  man  gut  thun 
wird,  auch  bei  diesen  mehr  lokalisirt  erscheinenden  tuberkulösen  Erkrankungen 
der  Portio  oder  Cervix,  eben  so  wie  bei  Carcinom  an  Stelle  der  partiellen  Opera- 
tion die  mehr  radikale  Totalexstirpation  zu  setzen,  wenn  auch  die  betreffende 
Pat.  sich  jetzt,  3  Jahre  nach  der  Operation,  yoUkommen  wohl  und  frei  von  Reci- 
diy  befindet. 

Die  Abbildungen  der  blumenkohlartigen  Veränderungen  der  Portio  werden 
gezeigt 

Diskussion:  Herr  Mond:  Außer  Ooitus  eto.  können  bei  Tuberkulösen  auch 
Traumen  den  Anstoß  zur  Entwicklung  geben,  wie  die  Experimente  Simmond'e 
beweisen,  welcher  bei  durch  Impfung  tuberkulös  gemachten  Kaninchen  den  einen 
Hoden  abgebunden  hat;  in  diesem  Hoden  kam  alsdann  die  Tuberkulose  zur  Ent- 
wicklung. 

Herr  Lomer  betont  die  Wichtigkeit  der  Beobachtung  des  Vortr.,  da  jeder 
Praktiker  diese  Affektion  für  Carcinom  ansehen  würde;  man  müsse  daher  diese 
Fälle  stets  auch  mikroskopisch  untersuchen,  manch  geheilter  Fall  yon  yermeint- 
lichem  Carcinom  wäre  yieUeicht  so  zu  erklären« 

Nachdem  sich  an  der  Diskussion  noch  die  Herren  Rose,  Mond,  Rösing 
und  Schrader  beiheiligt  haben,  bemerkt  Herr  Frank  im  Schlussworte,  dass  er 
die  yon  Herrn  Mond  erwähnte  traumatische  Infektion  als  die  »dureh  Kontusion« 
aufgeführt  habe. 

4)    Belgische    Gesellscliaft    für    Gynäkologie    und   Geburtshilfe  in 

Brüssel. 

Stouffs:  Anästhesie  durch  Injektion  yon  Cocain  unter  die 
Arachnoidea  lumbalis. 

Während  meines  letzten  Aufenthaltes  in  Paris  hatte  ich  Gelegenheit,  im  Ho- 
spital Lariboisiöre  Tuffier  sein  neues  Verfahren  der  Anästhesie  dureh  Injektion 
yon  Cocain  unter  die  Arachnoidea  lumbalis  zwischen  dem  4.  und  5.  Lendenwirbel 
anwenden  zu  sehen. 

Dieses  Verfahren  giebt  eine  yollkonunene  Anästhesie,  es  bietet  weniger  Gefahr, 
als  die  Chloroform-  oder  Athernarkose,  ist  für  die  Operirten  weniger  unangenehm 
und  wird  yon  diesen  leichter,  als  das  Chloroform  oder  der  Äther  acceptirt 

Ermuthifct  durch  diese  Vortheile,  habe  ich  diese  Methode  bei  42  theüs  chirur- 
gischen, theils  gynäkologischen  Operationen  angewendet  Alle  diese  Operationen, 
yon  kürzerer  oder  längerer  Dauer,  konnten  unter  yoUkommener  Anästhesie  aus» 
geführt  werden,  sobald  die  Dosis  des  injicirten  Cocains  hinreichend  war. 
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Nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  yon  Tuffier  angegebene  Dosis  Ton  1 — IVs  eg 
unsoreichend;  ich  selbst  spritse  immer  2  eg  ein,  und  wenn  die  Operation  längere  Zeit 
dauert,  besonders  bei  Operationen  an  den  Bauohorganen,  glaube  ich,  dass  man 
selbst  2Vs — 3  eg  einspritsen  muss. 

Die  Anwendung  der  Methode  geschieht  folgendermaßen: 

Der  Kranke  befindet  sieh  am  Rande  des  Operationstisches;  die  Lendengegend 
wird  gehörig  durch  Abseifen  und  Waschen  mit  Alkohol  aseptisch  gemacht. 

Während  sieh  der  Rumpf  in  gerader  Richtung  befindet,  muss  die  transyersale 
Linie,  welehe  die  beiden  Cristae  Uiacae  Tcrbindet,  d'jrch  die  Mitte  des  Proeessus 
BpinaUa  des  4.  Lendenwirbels  gehen.  Man  fizirt  nun  mit  dem  linken  Zeigefinger 
diesen  Proeessus  und  lässt  den  Kranken  den  Rücken  stark  naeh  Yom  beugen  und 
gldehzeitig  die  Arme  parallel  und  horisontal  ausstrecken,  um  so  weit  als  möglich 
die  beiden  Wirbel,  iwisehen  denen  die  Operation  gemacht  werden  soll,  aus  ein- 
ander SU  riehen. 

Es  wird  dann,  nachdem  der  Kranke  hiervon  benachrichtigt  ist,  die  Nadel 
ohne  die  Spritze  1  cm  rechts  vom  linken  Zeigefinger  in  gerader  Richtung  so  ein- 
gelührty  dass  man  die  Haut,  das  Fettgewebe  und  die  Muskelsohioht  durchbohrt 
und  in  den  Wirbelkanal  eindringt. 

Das  Ausfließen,  Tropfen  für  Tropfen,  der  araehnoidischen  Flüssigkeit  beweist, 
dass  die  Spitie  der  Nadel  sich  im  Kanäle  befindet. 

Jetit  wird  die  Spritse,  welche  eine  2Xige  Lösung  Yon  Cocain  enthält,  auf- 
gesehraubt und  1  g,  mitunter  auch  IV2  g  dieser  Flüssigkeit  sehr  langsam  ein- 
gespritst. 

Die  Einstichöffnung  wird  mit  Kollodium  bepinselt 

Es  yersteht  sieh  von  selbst,  dass  die  Nadel,  die  Spritse  und  die  Lösung  Torher 
aseptisch  gemacht  werden. 

Wenn  man  mit  sehr  empfindlichen  Personen  lu  thun  hat,  kann  man  die  Stelle 
der  Einspritsung  dureh  Pulrerisation  von  Chloräthyl  unempfindlich  machen;  als* 
dann  fühlt  der  Pat.  selbst  nicht  den  Schmers  des  Einstiehes. 

Die  Nadel,  deren  man  sieh  bedient,  muss  lang  und  stark  sein.  Ihre  Ein- 
führung zwischen  den  Wirbellamellen  bietet  keine  großen  Schwierigkeiten  dar, 
sobald  man  Sorge  trägt,  den  Processus  spinalis  des  4.  Lendenwirbels  zu  fixiren. 
Wenn  es  yorkommen  sollte,  dass  man  mit  der  Nadel  auf  eine  knöcherne  Lamelle 
stößt,  so  muss  man  dieselbe  ein  wenig  zurückziehen  und  alsdann  quer  nach  oben 
oder  imten,  je  naeh  den  Verhältnissen,  wieder  einführen. 

Es  ist  unbedingt  nothwendig,  dass  die  araohnoidale  Flüssigkeit  durch  die 
Höhlung  der  Nadel  abfiießt,  um  sicher  zu  sein,  dass  letztere  sich  im  Medullär- 
kanale  befindet;  und  man  kann  erst  das  Cocain  einspritsen,  wenn  diese  Bedingung 
erfüllt  ist.  Wenn  die  Injektion  nicht  in  den  MeduUarkanal  geschieht, 
so  erreioht  man  keine  Anästhesie. 

Die  Einspritzung  in  den  MeduUarkanal  an  dem  oben  bezeichneten  Punkte 
bietet  keine  Gefahr,  wenn  sie  aseptisch  gemacht  wird.  Die  Furcht,  das  Rücken- 
mark zu  Tcrletzen,  ist  hinfällig,  da  das  untere  Ende  desselben  sich  viel  höher  als 
da,  wo  der  Einstich  gemacht  werden  muss,  befindet,  nämlich  in  der  Höhe  des 
1.  Lendenwirbels.  Da  die  austretenden  Nervenwurzeln  mehr  nach  außen  liegen, 
so  können  auch  diese  nicht  yerletzt  werden.  Nach  Verlauf  yon  3  oder  4  Minuten 
fühlen  die  Kranken  in  den  unteren  Extremitäten  ein  Kribbeln,  mitunter  ein  Zittern 
oder  selbst  eini||;e  Kontraktionen,  öfter  seigt  sich  Angstgefühl  im  Epigastrium, 
yerbunden  mit  Übelkeit  und  Erbrechen;  letsteres  ist  sehr  yorübergehend.  Mit  der 
Übelkeit  tritt  bisweilen  starker  Sehweiß  auf,  auch  eine  Pulsbeschleunig^ng  bis  120. 
Der  Puls  fällt  aber  bald  wieder  auf  das  Normale.  Mitunter  klagen  die  Pat  über 
Kopisehmersen,  besonders  solche,  welehe  oft  yon  denselben  heimgesucht  werden. 

Am  Abend  der  Operation  sieht  man  bisweilen  Erhöhung  der  Temperatur  auf 
38,  39  und  selbst  39 Vs^  um  am  folgenden  Tage  wieder  auf  das  Normale  zu  fallen. 

Alle  diese  angegebenen  Folgeerscheinungen  sind  nur  yorübergehend,  dauern 
nur  einige  Augenblicke,  und  noch  yor  Beendigung  der  Operation  fühlt  sich  der 
Kranke  ganz  wohl. 
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Die  Anästhesie  beginnt  an  den  unteren  Extremitäten  und  steigt  allmählicb. 
bis  zu  allen  unterhalb  des  Zwerchfelles  gelegenen  Organen;  sie  ist  voUkonunen 
naeh  4 — 10  Minuten  und  ist  der  Art,  dass  der  Kranke  sehr  gut  die  Berührung 
fühlt,  ohne  jedoch  den  geringsten  Schmerz  zu  empfinden.  Die  Anästhesie  dauert 
ungefähr  1 — l^s  Stunden,  in  anderen  Fällen  weniger  lange,  ja  selbst  nur  Vs  Stunde, 
wenn  die  Dosis  des  eingespritzten  Cocains  geringer  als  2  cg  war. 

Die  Sensibilität  kehrt  zuerst  in  den  oberen  Partien  des  Körpers  zurQek,  um 
dann  schnell  bis  zu  den  Füßen  herabsu gehen. 

Ich  habe  niemals  ernste  oder  beunruhigende  Folgen  von  der  Methode  beob- 
achtet Im  Allgemeinen  fühlen  die  Kranken  nach  der  Operation  keine  Folgen 
des  Cocains  mehr,  sie  sind  heiter  und  sehr  befriedigt.  Wenn  sie  nerrüs  und 
aufgeregt  bleiben,  so  braucht  man  nur  eine  Morphiuminjektion  zu  machen,  um 
die  Nervosität,  die  Aufgeregtheit  und  die  Yon  der  Operation  herrührenden 
Schmerzen  zu  beruhigen. 

Die  geschilderte  neue  Methode  der  Anästhesie  wird  sicherlich  nicht  die  all- 
gemeine Anästhesie  durch  Äther  oder  Chloroform  verdrängen,  sie  muss  aber  leti- 
terer  vorgezogen  werden,  weil  sie  keine  Gefahren  bietet  und  weil  sie  leicht  von 
den  Kranken  acceptirt  wird,  besonders  bei  Personen,  welche  an  Bronchitis  oder 
Herzaffektionen  leiden,  und  bei  denen,  welche  disponirt  sind  zu  Kongestionen 
und  centralen  Hämorrhagien,  auch  bei  sehr  geschwächten  Personen  und  bei  Alko- 
holikern. 

In  allen  Fällen,  wo  der  Operationsherd  sich  in  der  Zone  der  An- 
ästhesirungsstelle  befindet,  ist  diese  Methode  der  allgemeinen 
Anästhesie  vorzuziehen. 

Bei  Bruchoperationen  bietet  das  neue  Verfahren  einen  großen  Yortheil,  indem 
es  dem  Fat.  erlaubt,  dem  Operateur  zu  helfen,  den  Bruchsack  schnell  zu  finden; 
überdies  verhindert  der  Umstand,  dass  kein  Erbrechen  sich  nach  der  Operation 
einstellt,  ein  durch  letzteres  häufig  verursachtes  Recidiv. 

Ich  habe  keine  Gelegenheit  gehabt,  das  besprochene  Verfahren  in  der  Geburts- 
hilfe anzuwenden;  ich  weiß  aber  wohl,  dass  es  mit  Vortheil  versucht  worden  ist, 
um  die  Anlegung  der  Zange  oder  andere  geburtshilfliche  Operationen  unempfind- 
lich zu  machen.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  man  es  mit  Erfolg  anwenden  kann, 
um  die  häufig  zu  große  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  einer  normalen  Ent- 
bindung zu  beseitigen;  und  ich  glaube  schließlich,  dass  die  Injektipn  von  Cocain 
unter  die  Arachnoidea  lumbalis  die  Hyperästhesie  der  Kreißenden  beruhigt  und 
derselben  erlaubt,  zu  drängen  und  so  die  Geburt  ohne  geburtshilflichen  Eingriff 
zu  beenden.  B.  Saulmann  (Brüssel). 


Harnorgane. 


5)  G.  L.  Hunner  (Baltimore)  und  Irving  (Lyon).    Die  Kapacität  der 

weiblichen  Harnblase. 

(John  Hopkins  Hospital  Bulletin  1899.  December.) 

Die  Verff.  suohten  festzustellen:  1)  Die  Ausdehnungsfähigkeit  der  weiblichen 
Harnblase  durch  Luft,  2)  die  inneren  Ausmaße  von  der  inneren  Harnröhren- 
mündung  nach  gewissen  Punkten  ihrer  Wandungen.  Zur  Beantwortung  der  ersten 
Frage  wurden  die  3  Höhlen  des  weiblichen  Beckens  in  der  Knie-Ellbogenlage 
mit  Luft  gefüUt,  die  Blase  mittels  eines  eingeführten  Katheters,  an  welchem  ein 
langer  Gummisehlauoh  befestigt  war.  Darauf  wurde  letzterer  mit  einer  Klammer 
geschlossen,  die  Frau  in  Rückenlage  umgewendet,  die  in  der  Harnblase  vorhandene 
Luft  ausgedrückt  und  unter  Wasser  nach  Öffnen  der  Klammer  aufgefangen.  Die 
noch  rückständige  Luft  wurde  mittels  doppelläufigen  Katheters  ausgetrieben  und 
gemessen.  Auch  die  Kapacität  für  Flüssigkeit,  Borsäurelösung,  wurde  geprüft, 
indem  sie  durch  doppelläufigen  Katheter  in  die  Blase  der  narkotisirten  Frau  ein- 
gespritzt wurde,  bis  zum  Überlaufen,  während  bei  nicht  narkotisirten  Frauen  die 
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AnfOlliing  bu  lux  Qrense  der  Ertr&gliohkeit  gelehrt  wurde.  Das  FassuDgs- 
yermögen  fllr  atmosph&rische  Luft  betrug  bei  25  Frauen  im  DurohBchnitte  303  ecm, 
in  minimo  160  oem,  in  maximo  545  eem,  in  Anästhesie  konnten  im  Durehsohnitte 
Ton  17  Fallen  306,7  eem,  ohne  An&sthesie  in  8  F&llen  durehschnittlieh  nur  295,0  ecm 
eingeführt  werden.  Von  Flüssigkeit  worden  bei  22  Frauen  durehschnittlieh 
429,7  com,  in  minimo  210,  in  maximo  840  eem  vertragen ,  und  zwar  in  An&sthesie 
darehechnittlieh  in  15  Fällen  449,6  ecm,  ohne  dieselbe  in  7  Fällen  387,1  eom. 

Der  Einfluss  yorangegangener  Geburten  ergiebt  sich  aus  folgender  Zu- 
•ammenetellung : 

für  Luft  für  Flüssigkeit 

Nulliparen      318,8  ecm  (13  Fälle)  464,5  ccm  (11  Fälle) 

Multiparen     291,2    >      (12     >    )  395,0     >    (11     >    ) 

Ein  auffallendes  Ergebnis,  vielleicht  doch  nur  durch  Zufall  Folge  der  geringen 

Aniakly  vielleicht  auch  Folge  des  höheren  Alters,  welches  bei  den  Multiparen  36, 

bei  den  Nulliparen  26  Jahre  betrug. 

Es    maß    durchschnittlich    die    Entfernung    der    inneren    Harnröhrenmün- 

dung  vom 

höehtten  Punkte  7,14  cm,  bei  Nulliparen  7,43  cm,  bei  Multiparen  6,83  cm, 

entferntesten  Punkte  der  Hinterwand  5,77  cm ,  bei  Nulliparen  5,75  cm ,  bei  Multi- 
paren 5,79  cm, 

entferntesten  Punkte  der  linken  Seitenwand  6,70  cm,  bei  Nulliparen  7,03  cm,  bei 
Multiparen  6,35  cm, 

entferntesten  Punkte  der  rechten  Seiten  wand  5,92  cm,  bei  Nulliparen  6,12  cm,  bei 
Multiparen  5,72  cm. 

Auffallend  ist  die  sich  ergebende  Asymmetrie,  in  16  Fällen  war  die  linke 
Beitenwand  weiter  entfernt,  in  6  umgekehrt  die  rechte,  wogegen  in  3  beide  Seiten 
sieh  gleich  verhielten. 

Ref.  findet,  dass  die  Grenzwerthe  doch  allzu  verschieden  sind,  um  die  Ergeb- 
nisse der  mühsamen  Untersuchung  praktisch  verwerthbar  zu  machen. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

6]  Dudley  (Chicago).    Verengerung  des  Harnleiters  und  Hamleiter- 

Scheidenfistel,  die  durch  Trachelorrhaphie  yeranlasst  war. 

(Boston  med.  and  surg.  journ.  1900.  Mars  1.) 

D.  machte  eine  Trachelorrhaphie,  und  später  fand  sich,  dass  ein  Theil  des 
Harnes  durch  die  Scheide  abfloss.  Die  Sondirung  des  linken  Harnleiters  von  der 
Blase  aus  war  nicht  möglich,  eben  so  konnte  auch  die  Öffnung  des  Harnleiters  in 
der  Scheide  nicht  gefunden  werden.  D.  machte  nun  einen  Schnitt  in  die  Harn- 
blase von  der  Scheide  aus,  und  hierbei  traf  er  eine  stark  erweiterte  Stelle  des 
Harnleiters,  welche  offenbar  jenseits  einer  Verengerung  lag;  von  hier  aus  konnte 
leicht  eine  Sonde  nach  dem  Nierenbecken  hinauf  geschoben  werden.  Um  nun  eine 
neue  Öffnung  des  Harnleiters  in  die  Harnblase  su  erreichen,  nähte  D.  zunächst 
die  Sehleimhaut  der  Blase  an  die  der  Scheide  rings  um  die  künstliche  Fistel 
hemm  an,  darauf  führte  er  eine  Arterieniange  durch  Scheide  und  Fistel  luerst  in 
die  Blase  ein,  schob  darauf  ihr  eines  Blatt  in  den  Harnleiter  hinein,  das  andere 
blieb  in  der  Blase,  und  nun  wurde  die  Zange  geschlossen  und  liegen  gelassen. 
Naeh  3  Tagen  fiel  sie  ab,  und  12  Tage  später  wurde  die  Blasen-Scheidenfistel  auf 
gewöhnliche  Art  geschlossen.  Die  Heilung  blieb  beständig.  Bei  der  Trachelor- 
rhaphie war  offenbar  der  linke  Harnleiter  durch  eine  Naht  geschlossen  und 
oberhalb  dieser  Stelle  verletzt  worden.  LflUie  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  A«  E.  A.  Lawrence  (Bristol).     GefdBkarunkeln  der  Urethra. 

(Bristol  med.-chir.  jonm.  1900.  März.) 

Die  häufig  in  der  Praxis  noch  üblichen  Ätz-  resp.  Olühmittel  werden  ver- 
worfen und  für  alle  Fälle,  wo  die  Geschwulst  nicht  gerade  direkt  unten  am  Meatus 
sitzt,  Spaltung  der  Urethra,  Abtragung  der  Geschwulst  mit  Geschwulstboden  und 
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dessen  Naht  und  Wiedervereinigung  der  Harnröhre  als  einzig  sul&ssiges  Verfahren 
empfohlen.  ZeiSB  (Erfurt). 

8)  Fhaenomenow.    Ein  interessanter  Fall  von  Ureterveiletzung  beim 

Bauchsclinitte. 
(St  Petersburger  geb.-gyn.  Gesellschaft  1900.  17./29.  Februar.) 

P.  hatte  in  Kasan  eine  35jfthrige,  steril  yerheirathete  Frau  operirt  wegen 
intraligament&rer  Kystome.  Ausgedehnte  Verwachsungen  mit  Netz  und  Darm. 
Da  Eiter  Yermuthet,  yersuohte  P.  Enukleation  in  toto.  Links  gelang  es,  rechts 
aber  wurde  bei  der  schwierigen  Ausschabung  aus  der  Tiefe  der  Ureter  duroh- 
schnitten,  ja  es  war  ein  Stück  desselben  excidirt  worden.  An  Zusammennahen 
der  beiden  Enden  war  also  nicht  lu  denken,  eben  so  wenig  konnte  man  den  Ureter 
in  die  Blase  einnähen.  Da  die  Einnähung  des  Ureters  in  den  Darm  eben  so  wohl 
wie  in  die  Hautwunde  mit  Anlegung  einer  Ureter-Hautdeokenfistel  schlechte  Re- 
sultate giebt  und  oft  hinterher  cur  Exstirpation  der  Niere  zwingt,  so  log  P.  das 
untere  Ende  des  oberen  Ureterabschnittes  aus  dem  subperitonealen  Gewebe  etwas 
heraus  und  unterband  den  Ureter  kräftig  mit  2  Ligaturen.  Das  obere  Ende  des 
unteren  Ureterenabschnittes  ließ  er  unberfleksichtigt  auf  Grund  der  Ergebnisse 
von  Thierexperimenten.  Glatte  Genesung  ohne  Fieber.  Bauchnähte  am  11.  Tage 
entfernt,  nach  3  Wochen  aufgestanden,  nach  5  Wochen  entlassen.  Laut  Nachricht 
nach  7  Monaten  Euphorie.  Was  ist  mit  der  Niere  geschehen?  Gemäß  den  Thier- 
experimenten atrophirt  die  Niere  bei  absolutem  Verschlusse  des  Ureters,  bei  un-> 
vollständigem  entsteht  Uronephrose  mit  Fortdauer  der  Nierenthätigkeit  Die  Niere 
dürfte  hier  der  Atrophie  verfallen  sein.  P.  will  sein  Vorgehen  nur  empfehlen  für 
die  Fälle,  wo  die  Niere  gesund  ist  und  es  nicht  gelingt,  den  durchschnittenen 
Ureter  zusammenzunähen  oder  das  untere  Ende  des  oberen  Ureterenabschnittes  in 
die  Blase  einzunähen.  Fr*  Neagebaner  (Warschau). 

9)  £•  Lobstein  (Heidelberg).    Die  Blasensteinoperationen  der  Czerny- 

schen  Klinik. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVII.  Hft  1.) 

In  den  Jahren  1877 — 1898  wurden  81  Operationen  ausgeführt.    Die  Methoden 

waren  der  mittlere  Dammschnitt,  der  hohe  Blasenschnitt,    die  Lithotripsie   und 

die  Dilatation  der  Urethra  (beim  Weibe).    Beim  hohen  Blasenschnitte  wurde  stets 

die  Blasennaht  ausgeführt  in  erster  Zeit  einreihig,  später  mit  Etagennähten. 

Calmann  (Hamburg). 

10]  Beisinger  (Mainz).     Beitrag  zur  Behandlung  der  Hydronephrose. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXI.  Hft.  2.) 
In  einem  Falle  wurde  erst  eine  Hydronephrosenfistel  angelegt,  14  Tage  später 
wurde    nach  Analogie   der  Enteroanastomose   zwischen   dem   günstig    gelegenen 
Nierensacke  und  der  Blase  eine  Kommunikation  gebildet   Tadelloser  Dauererfolg. 

Calmann  (Hamburg). 

11)  Condamin    und  Voron.     Beitrag    zum    Studium    der  Scheiden- 
Darmfisteln  nach  Vaginaloperationen. 
(Arch.  prov.  de  chir.  1900.  No.  6.) 
Im  Allgemeinen  seiohnen  sich  diese  Scheiden -Darmfisteln  durch  außerordent^ 
liehe  Gutartigkeit  aus  im  Gegensätze  zu  denen,  die  nach  Abdominalopeiationen 
auftreten.     Man  sieht  sie   nach   allen  vaginalen  Uterus-  oder  Adnexoperationen 
auftreten;  unter  den  36  Fällen  der  YerfiP.  betraf  die  Verletzung  des  Darmes  5mal 
den  Dünndarm,   Imal  die  Flexura  coli  und  30mal  den  Mastdarm.    Man  unter- 
scheidet: 1)  präoperative  Fisteln,  d.  h.  es  giebt  schon  vor  dem  Eingriffe  eine  Kom- 
munikation zwischen  Darm  und  einem  Eitersacke  (Dermoid,  Pyosalpinx),  und  der 
Operateur  hat  dann  nach  Eröffnung  der  Scheide  und  des  Sackes  die  fertige  Fistel 
vor  sich.    Die  Fistel  ist  übrigens  schon  vorher  an  dem  schweren  Allgemeinzustande 
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and  Eiter  im  Stuhlgange  in  erkennen.  Der  dem  yerwacheenen  Darme  anliegende 
Eiter  yerdQnnt  nach  und  nach  die  Darmwand,  hiM  sie  durchbricht,  waa  xuweilen 
auch  im  Augenblicke  der  Operation  eintreten  kann,  ohne  daes  eine  direkte  Ver- 
letiung  stattfand.  Anwesenheit  von  Bact.  coli  im  Eiter  und  Auftreten  Ton  Durch- 
ftlleo  zeigt  drohenden  Durehbrueh  an.  Diese  2.  Art  nennt  man  operative,  die 
natürlich  auch  durch  Verletzung  mit  einem  Instrumente  bei  der  Operation  oder 
beim  Lösen  yon  Adhäsionen  entstehen  kann.  3)  Die  postoperativen :  Ein  Darm- 
abschnitt war  yielleicht  schon  krank  und  wird  nun  nekrotisch,  oder  er  war  durch 
die  Finger  oder  mit  Klemmen  gequetscht  worden  oder  sein  Mesenterium  wurde 
beseh&digt,  dann  wird  sich  nach  einigen  Tagen  die  Fistel  zeigen.  4)  Indirekte 
entstehen,  wenn  nach  Eröffnung  des  Douglas  durch  das  Operationsmesser  oder 
ein  Qeburtsinstrament  (Forceps!)  der  Douglas  eröffnet  wird,  eine  Darmschlinge 
durohsehlapft  und  sich  einklemmt. 

Die  Symptome  sind  hier,  wie  beim  eingeklemmten  Bruche;  ist  die  Scheiden- 
fistel da,  fließt  eben  der  Koth  durch  die  Scheide  ab,  und  aus  der  Menge  und 
BesehafTenheit  des  £.othes  wird  man  leicht  schließen  können,  welchem  Darm- 
abschnitte die  Fistel  angehört  Sitst  sie  im  Rectum,  wird  die  Finger-  und  Sonden- 
Untersuchung  oder  Einspritien  Ton  Milch  in  den  Mastdarm  Aufschluss  geben. 
Die  Scheide  wird  durch  die  Kothmassen  entiündet  und  dies  erschwert  oft  die 
Untersuchung.  Sitzt  die  Fistel  in  einem  oberen  Darmabschnitte,  so  leidet  auch 
das  Allgemeinbefinden  erheblich.  —  Gewöhnlich  ist  spontane  Schließung  der  Fistel, 
wenn  dieselbe  klein  ist  und  nur  flflssigen  Koth  durohlässt;  nöthigenfalls  &tst  man 
die  Bänder  mit  Chlorzink,  Höllenstein,  dem  Thermokauter,  auch  mit  Acid.  nitrio. 
Ist  eine  Operation  nöthig,  kann  man  nach  Doyen  2  seitliche  Lappen  ablösen,  die 
Fistel  yerschließen  und  diarflber  die  Lappen  yereinigen.  Kann  man  sich  die  Fistel 
nicht  zugänglich  machen,  oder  hindert  ein  Sporn  die  Darmpassage,  dann  bleibt 
nur  die  Laparotomie  übrig,  wobei  die  Verflf.  Werth  darauf  legen,  dass  ein  Assistent 
mit  dem  Finger  Ton  der  Vagina  den  Douglas  und  damit  die  Fistelgegend  empor- 
hebt. Der  Dann  wird  gelöst,  rasch  vor  die  Wunde  gebracht  und  in  2  Schichten 
nach  Czerny  yemäht  Von  der  Scheide  aus  wird  ein  Gasestreifen  vorgeschoben, 
die  Bauchwunde  gereinigt.  Eine  so  Operirte  genas  glatt.  —  Die  Gutartigkeit 
dieser  Fisteln  wird  yon  den  Verff.  zu  Gunsten  des  vaginalen  Weges  bei  der  Be- 
handlung der  Beckeneiterungen  yerwerthet  Witthniier  (Halle  a/S.). 

12]   OouBins.     Blasenverletzungen  im  Verlaufe  Ton  gynäkologischen 

Operationen. 

(Brit.  med.  joum.  1900,  Mai  19.) 

Ist  bei  y erwachsenen  Tumoren  eine  Verletzung  der  Blase  nicht  yermeidbar 
gewesen,  so  muss  einmal  verhindert  werden,  dass  Urin  in  die  Beckengewebe  oder 
in  die  Bauchhöhle  dringt,  und  femer  muss  der  Riss  genäht  werden.  In  schwie- 
rigen F&Uen  wird  man  gut  thun,  vor  der  Operation  die  Blase  zu  entleeren  und 
die  Lage  des  Organs  mit  einer  Sonde  genau  zu  bestimmen.  Sitzt  die  Verletzung 
sehr  tief  im  Becken,  so  dass  die  Naht  unmöglich  erscheint,  so  genügt  eine  gute 
Drainage.  C.  berichtet  dann  über  eine  Frau,  die  am  11.  Tage  nach  einer  Ovario» 
tomie  Urin  aus  dem  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  entleerte  und  bei  der  sp&ter 
ein  nekrotisches  Stück  aus  der  Urethra  ausgestoßen  wurde.  Es  trat  trotzdem 
völlige  Heilung  ein.  Verf.  führt  die  Nekrose  auf  eine  Ligatur  zurück,  die  einen 
Theil  der  Blase  gefasst  hatte.  Für  die  Blasennaht  empfiehlt  C.  eine  doppelte 
Etagennaht.  Will  man  ausgiebig  drainiren,  so  kann  man  eine  Vesico- Vaginalfistel 
anlegen;  Holme  Wiggin  in  New  York  berichtete  über  die  Heilung  einer  Bauch- 
deeken-Blasenfistel  nach  Anlegung  einer  Blasen-SeheidenfisteL 

Blssmann  (Osnabrück). 
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Verschiedenes. 

13]  O.  Möller  (Greifswald).     Bericht  über  die  Influenzaepidemie  im 

Februar  1900  in  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Greifswald. 

(Deuteche  med.  Wochenschrift  1900.  No.  29.) 

M.  berichtet  über  21  InflueniafäUe ,  welche  unter  den  charakteristisohen  Er- 
scheinungen —  11  an  einem  Tage  —  erkrankten.  Im  Sputum  wurden  Inflnensa- 
bacillen  nachgewiesen.  Fast  alle  Fat.  klagten  über  Kreuzschmeraen.  Mehr- 
gebärende gaben  an,  Wehen  su  haben,  welche  sich  auch  schließlich  konstatiren 
ließen.  Abgehen  Ton  Blut  wurde  dagegen  nicht  beobachtet.  Die  Gravidität  der 
ersten  Monate  seigte  sich  schwer  beeinflusst.  Ein  Fall  im  5.  Monate  mit  hohem 
Fieber  endete  mit  Abort.  Bei  den  übrigen  20  Schwangeren  trat  lOmal  die  Geborty 
darunter  5mal  vor  Ende  der  Schwangerschaft  zu  Anfang  des  9.  Monates  ein.  Dies 
waren  die  schwereren  Falle.  Bei  den  leichteren  erreichte  die  Gravidität  ohne  Kom- 
plikation für  Mutter  und  Kind  ihr  Ende.  —  Bei  Geburt  mit  Komplikation  durch 
Influenza  sind  die  Wehen  energisch,  erfolgreich,  schmerzhaft.  Der  Fortgang  der 
Geburt  geht  schnell  vor  sich  (1  Sturzgeburt).  Die  Energie  des  Uterus  ist  leicht 
erschöpft,  so  dass  in  5  unter  11  Fällen  Ergotin,  Massage,  heiße  Spülung  ange- 
wendet werden  musste.  Die  Atonie  p.  p.  möchte  M.  zum  Theile  auf  schnell  ein- 
getretene Entleerung  des  Uterus  zurückführen,  zum  Theile  als  ein  Symptom  der 
Prostatio  yirium  bei  Influenza  auffassen. 

Das  Wochenbett  ist  durch  mehrtägige  Nachblutungen  komplioirt;  die  Rück- 
bildung des  Uterus  verzögert  sich.  Infektiöse  Processe  kommen  im  Uterus  nicht 
vor.  —  Beim  Neugeborenen  können  leichte  Grade  von  Influenza  auftreten,  welche 
sich  in  Störungen  der  Verdauungs-  und  Athmungsorgane  äußern.  Die  Nabel- 
wunde  erfährt  verlangsamte  Heilung.  Kinder  von  Müttern  mit  Influenza  während 
der  Schwangerschaft  erleiden  keine  Störung  ihres  Beflndens. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

14)  A.  E.  Neumann  (Berlin).    Verbesserter  »Hamscheider«  zum  Auf- 

fangen der  gesonderten  Urine  beider  Nieren  beim  Weibe. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1900.  No.  38.) 

Da  N.  den  Ureterenkatheterismus  für  ein  durch  die  Möglichkeit  von  Ver- 
letzungen und  Infektion  gefährliches  Verfahren  ansieht,  so  hat  er  bereits  1897 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  No.  43)  ein  Instrument  angegeben,  mit  welchem  der 
Urin  beider  Nieren  beim  Weibe  gesondert  aufgefangen  werden  konnte.  Er  hat 
dasselbe  jetzt  wesentlich  abgeändert  Das  neue  Modell  erreicht  diesen  Zweck 
ohne  Anwendung  von  Cystoskop,  Hamleiterkatheter  und  ohne  gewaltsame  Dehnuni? 
der  Harnröhre  dadurch,  dass  eine  durch  Harnröhre  und  unteren  Theil  der  Blase 
längs  deren  hinterer  Wand  in  der  Mittellinie  verlaufende,  künstliche  Scheidenwand 
den  aus  den  beiderseitigen  Harnleitern  geschleuderten  Urin  getrennt  nach  außen 
zu  fließen  zwingt,  während  zwischen  der  künstlichen  Scheiden  wand  und  der  hin- 
teren Blasenwand  ein  wasserdichter  Abschluss  bewirkt  und  die  Stellung  der  Frau 
so  gewählt  wird,  dass  die  äußere  Hamröhrenmündung  den  tiefsten  Punkt  des 
Blasen-Harnröhrenlumens  darstellt. 

Die  genaue  Beschreibung  des  Instrumentes  muss  im  Originale  eingesehen 
werden,  da  sie  nur  durch  die  dort  befindlichen  Abbildungen  verständlich  wird. 
Dasselbe  ist  zu  beziehen  vom  Instrumentenmacher  Paul  Engmann,  Berlin  NW, 
Charit^str.  4.  €lraefe  (Halle  a/S.). 

15)  Eisberg  (New  York).    Vorläufige  Mittheilung  über  eine  einfache 

neue  Art,  Katgut  zu  sterilisiren. 

(Med.  record  1900.  Mai  5.) 

Zunächst  wird  das  Rohkatgut  durch  Liegen  in  einer  Mischung  von  1  Theil 
Chloroform  mit  2  Theilen  Äther  während  24  Stunden  entfettet,  darauf  getrocknet 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  1.  25 

und  auf  Spulen  gewunden  und  zwar  in  nur  einer  Schicht.  Diese  Spulen  werden 
10 — 30  Minuten  lang  in  einer  gesättigten  Lösung  von  Schwefelammonium  in 
Wasser  gekocht,  und  swar  kocht  diese  Lösung  erst  bei  106—108®  C.  Da  sich 
immer  etwas  Schwefelammonium  auf  dem  Katgut  in  Krystallen  niederschlägt, 
wird  es  in  warmem  sterilen  Wasser,  Karbol-  oder  Sublimatlösung  ausgewaschen 
mid  in  Alkohol  aufbewahrt.  Das  so  gewonnene  Katgut  ist  nicht  nur  vollkommen 
steril,  sondern  es  scheint  auch  weniger  serreißlich  zu  werden,  quillt  in  den  Ge- 
weben nicht  auf  und  wird  darin  innerhalb  4 — 8  Tagen  aufgesogen.  Wünscht  man 
Chromkatgut,  so  kann  man  das  Schwefelamm onkatgut  in  Chromsäurelösung  1 :  1000 
kochen;  will  man  den  Sterilisationsprocess  rascher  vollenden,  in  3 — 10  Minuten, 
setst  man  der  Schwefelammonlösung  etwas  2 — lO^ige  Karbollösung  zu.  Zur  Re- 
sterilisation  vor  dem  Gebrauche  werden  die  Spulen  nochmals  in  einer  der  Lösungen 
gekocht  und  danach  abgespült.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

16}  Abrahams  [New  York).     Fall    von    Ruptur    des    Dammes   beim 

Coitus! 

(Med.  record.  1900.  Mars  10.) 

Bei  einer  26jährigen  Frau  war  der  erste  Coitus  unter  Sprengung  des  Hymen 
mit  kleiner  Blutung  ausgeführt  worden.  Bei  einem  der  späteren  Akte  wurde  einiger 
Schmerz  und  eine  nicht  unerhebliche  Blutung  wahrgenommen.  Am  Morgen  darauf 
bemerkte  sie,  dass  die  Fäces  nicht  allein  durch  den  After  hervortraten,  sondern 
auch  durch  eine  höher  gelegene  Öffnung.  Von  dem  eu  Rathe  gezogenen  A. 
wurden  die  Genitalien  gut  gebildet  gefunden,  allein  außerdem  eine  vollständige 
Ruptur  des  Dammes,  wie  mit  einem  Messer  geschnitten.  2  Finger  konnte  man 
leicht  durch  die  Wunde  in  den  Mastdarm  einführen,  doch  fand  sich  keine  Ver- 
bindung nach  der  Vulva  oder  Scheide.  Der  Frau  wurde  die  Nothwendigkeit  einer 
Operation  klar  gemacht,  worauf  sie  auf  Nimmerwiedersehen  verschwand.  Auch 
Gaillard  Mason  hat  eine  ähnliche  Beobachtung  gemacht,  hier  war  aber  das 
Hymen  stark  verdickt,  die  Ruptur  fand  bei  dem  ersten  Coitus  statt  und  es  be- 
stand eine  Kommunikation  swischen  Scheide  und  Mastdarm.  Außer  diesen  hat 
A.  nur  2  ähnliche  Fälle  in  der  Litteratur  aufgefunden. 

Lfllie  (Königsberg  i/Fr.). 

17)  Juvara.     Neue  Bauchdeckennaht. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1900.  No.  8.) 

Bei  jungen,  straffen,  nicht  zu  fetten  Personen  mag  die  Etagennaht  der  Bauch- 
decken genügen,  bei  alten,  schlaffen  reicht  sie  nicht  aus.  H.  näht  dann  oder  bei 
der  Operation  eines  schon  bestehenden  Bauchbruches  folgendermaßen:  die  Fascien 
der  Recti  werden  beiderseits  auf  2 — 3  cm  sauber  frei  präparirt,  dann  sticht  man 
eine  lange,  wenig  gebogene  Nadel  auf  einer  Seite  2 — 21/2  cm  vom  Wundrande  ent- 
fernt durch  den  ganzen  Rectus  und  das  Peritoneum  durch,  führt  sie  von  innen, 
d.  h.  vom  Peritoneum  4 — 5  mm  vom  Rande  durch  den  anderen  Rectus,  sticht  aus, 
fuhrt  dann  die  Nadel  wieder  unter  dem  Bauchfelle  des  ersten  Rectus  durch  und 
sticht  nun  3-^  mm  vom  ursprünglichen  Einstiche  nach  innen  von  demselben  wieder 
aug.  Sind  so  alle  Nähte  gelegt,  werden  sie  geknotet,  und  man  hat  dadurch  den 
Reetus  der  einen  Seite,  2  cm  unter  dem  andern  verschoben,  befestigt.  Nun  näht 
man  den  freien  Fascienrand  des  einen  auf  die  Scheide  des  anderen,  und  wenn  diese 
Naht  geknotet  ist,  näht  man  das  Fett  so,  dass  man  die  Rectusfascie  nochmals 
mitfasit.     Zuletzt  wird  die  Haut  vereinigt 

Dieee  Naht  hat  sich  gut  bewährt  und  ist  fester,  weil  sie  breite  Flächen  ver- 
einigt und  gewissermaßen  die  Linea  alba  beseitigt.  Gute  Abbildungen  machen 
den  Vorgang  anschaulicher,  wie  die  Beschreibung.       Witthaner  (Halle  a/S.). 

18)  Gillette  (Toledo,  Ohio).     Porro-Kaisersclinitt. 

(Med.  record  1900.  Juli  21.) 

Ipara,  bei  welcher  von  dem  ELausarzte  bereits  vor  10  Monaten  eine  kleine 
Gesehwulst    an    der  Vorderwand    der   Gebärmutter    aufgefunden  war,   hatte    die 
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Schwangertohaft  ohne  Unbequemlichkeit  durchgemacht  und  hatte  die  Geburt  zur 
erwarteten  Zeit  begonnen,  bei  Ankunft  des  Arztes  bereits  vor  48  Stunden.  Die 
Geschwulst  yon  Kindskopfgröße  war  in  den  Beokeneingang  so  fest  eingekeilt,  das« 
man  nur  schwer  den  Muttermund  zu  erreichen  vermochte  und  sie  nicht  aufwärts 
emporgeschoben  werden  konnte.  Man  entschloss  sich  also,  60  Stunden  nach  Wehen- 
anfang, zum  Porro,  bei  dessen  Ausführung  durch  die  Einkeilung  der  Geschwulst 
unmöglich  gemacht  wurde,  den  Uterus  aus  der  Bauchhöhle  herauszubringen,  ehe 
die  Frucht  extrahirt  war,  so  wie  auch,  eine  GummiJigatur  um  die  Gervix  herum- 
zulegen. Man  musste  mithin  den  Uterus  in  situ  eröffnen.  Die  Ausschälung  des 
Fibroids  machte  dann  wegen  der  vielen  Verwachsungen  einige  Schwierigkeiten. 
Der  Stumpf  wurde  extraperitoneal  versorgt  und  im  unteren  Wundwinkel  befestigt. 
Die  ganze  Operation  wurde  in  45  Minuten  beendet,  der  Stumpf  wurde  am  Ende 
der  2.  Woche  abgestoßen,  die  Gummiligatur  wurde  am  4.  Tage  entfernt  Einige 
Tage  lang  lief  das  zum  Ausspülen  der  Scheide  benutzte  Wasser  aus  dem  Stumpfe 
ab,  später  aber  nicht  mehr.  Fieber  trat  nicht  eio,  aber  vorübergehende  Cystitis. 
Kind  und  Mutter  blieben  am  Leben.  Lfllie  (Königsberg  i/Pr.). 

19)  A.  O.  Lindfors.     Ein  Fall  von  konservativem  Kaiserschnitt. 

(Upsala  Läkareförenings  Förhandlingar  Bd.  V.) 

40jährige  Ilpara.  Letzte  Geburt  vor  etwa  2  Jahren ;  Puerperalfieber.  Seitdem 
Geisteskrankheit  Allgemein  verengtes  Becken.  Conj.  vera  wird  auf  7,5^8  cm 
geschätzt.  Kind  in  Schräglage;  Kopf  in  der  linken  Fossa  iliaca.  Am  2.  December 
beginnende  Wehen:  Kopf  dann  in  erster  Schädellage,  trotz  guter  Wehen  über 
dem  Beckeneingange  stehend,  gut  beweglich.  Fat.  unbändig,  versucht  von  der 
Klinik  zu  entfliehen.  Denselben  Abend  Blasensprung.  Operation  um  9,30  Abends. 
Vorderer  Längsschnitt  in  der  Uteruswand  nach  vorheriger  Anlegung  einer  elasti- 
schen Schlinge  um  die  Cervix.  Kind  schreit  nach  der  Abnabelung  kräftig.  Aus- 
spülung des  Uterus  mit  heißer  Kochsalzlösung.  Uterussuturen  mit  Katgut  ohne 
Mitfassung  der  Decidua.  Danach  doppelseitige  Resektion  der  Tuben,  um  weitere 
Schwangerschaften  zu  verhüten.  Peritonealsutur  mit  Katgut  Übrige  Suturen  mit 
Silkwormgut.  Am  8.  December  Eiter  in  einigen  Stichkanälen  in  der  Bauchwunde, 
während  der  folgenden  Tage  werden  weitere  eiternde  Stichkanäle  geöffnet  Am 
21.  December  Decubitus  mit  Abscessen.  Exitus  am  23.  December.  Bei  der  Sektion 
wird  notirt:  Uterus  längs  der  Wunde  theilweise  mit  der  Bauchwunde  adhärent. 
Einige  Stichkanäle  eiternd.  Keine  Peritonitis.  Es  ist  bemerkenswerth,  dazs  Verf. 
die  Lifektion  in  der  Uteruswunde  als  sekundär  ansieht,  ausgehend  von  deoi 
Decubitus.  E.  EBSen-MöUer  (Lund). 

20)  A.  O.  Lindfors.     Fall  von   doppelseitiger  Tumorbildung  in  der 

Vulva  etc. 

(Upsala  Läkareförenings  Förhandlingar  Bd.  V.) 

Die  Geschwülste  waren  eine  Cysta  gland.  Bartholini  sinistra,  die  rechte  eine 
hühnereigroße,  nicht  druckemfindliche  Geschwulst,  die  die  ganze  untere  Hälfte  vom 
Labium  maj US  einnahm.  Exstirpation.  Pathologisch-anatomische  Diagnose:  Zellen- 
reiches Fibrom.  £•  Essen-Möller  (Lund). 

21)  A.  Carle.     Contributo  alle  studio  degli  adenomiomi  delF  utero. 

Turin,  Roax  &  FossatI,  1900. 

Nach  Veröffentlichung  der  v.  Recklinghausen'schen  Arbeit  über  die  Adeno- 
myome  des  Uterus  hat  das  Studium  dieser  verschiedenen  Geschwulstformen  großes 
Interesse  erlangt  und  verdient  desshalb  die  Arbeit  C.'s  erwähnt  su  werden,  in 
welcher  2  Fälle  mit  vielen  histologischen  und  pathologisch-anatomischen  Einiel- 
heiten  beschrieben  sind,  um  so  mehr  als  es  C.  gelungen  ist,  die  Herkunft  der 
Drüseneinschlüsse  festsustellen. 

Obgleich  die  beiden  Tumoren  einen  verschiedenen  Siti  und  verschiedene  Form 
hatten,  scheinen  bei  beiden  die  Drüsenbildungen  aus  der  Uterusschleimhaut  hervor- 
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gefaogen  lu  sein.  Der  erste  war  ein  den  Ton  ▼.  Reoklinghausen  beschriebenen 
ähnliches  diffuses  Adenomyom  des  Oeb&rmutterkörpers,  und  die  Herkunft  der 
Schleimhaut  bei  demselben  wird  wesentlich  durch  das  Verhalten  der  Schleimhaut 
dargethan;  denn  man  sieht  Streifen  Ton  dieser  mit  deren  Bestandtheilen  in  den 
Tnmor  eindringen  und  nimmt,  je  weiter  man  in  die  Tiefe  des  Tumors  dringt,  die 
Merkmale  der  Schleimhaut  unverftndert  aufweisende  Inseln  wahr.  Der  andere 
Tumor,  der  cireumscript  war  und  das  Innere  des  Cerricalkanals  einnahm,  könnte 
nur  als  das  Produkt  einer  gleichseitigen  Proliferation  des  fibromuskulären  Ge- 
webes und  des  Epithels  der  CerTicaldrQsen  gedeutet  werden. 

Auf  Grund  der  Untersuchungen,  die  er  unternahm,  um  festzustellen,  in  welcher 
Weise  solche  von  der  Schleimhaut  abhängige  Drüsenbildungen  sieh  in  die  äußer- 
sten,  mit  der  Serosa  in  Kontakt  stehenden  Schichten  der  Uteruswand  bu  yerpflansen 
Termögen,  nimmt  er  an,  es  finde,  auch  ohne  dass  man  an  eine  wirkliche  embryo- 
nale Verbreitung  der  Epithelien  des  Müller  sehen  Ganges  su  denken  brauche,  in 
den  letsten  Phasen  des  intra-uterinen  Lebens,  wenn  die  Muskelschicht  noch  ab- 
solut rudimentär  ist,  eine  frühseitige  und  unregelmäßige  Bildung  yon  Drüsen 
statt,  die  während  der  Entwicklung  des  Myometrium  eingeschlossen  und  isolirt 
bleiben  und  den  Ausgangspunkt  von  Adenomyomen  bilden. 

Da  in  den  beiden  Fällen  gleichseitig  andere  Veränderungen  des  Genital- 
apparates bestanden,  und  solche  in  ähnlichen  Fällen  auch  Ton  Anderen  angetroffen 
wurden,  laase  sich  nach  C.  fast  als  Gesetz  aufstellen,  dass  die  Adenomyome  des 
Uterus  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  Störung  in  der  Entwicklung  aller  mit 
dem  Oenitalapparate  in  Verbindung  stehender  Organe  sein. 

€hdeaszl  (Turin). 

22)  A.  C^Ie.     Sui  fibromiomi  deir  utero  e  loro  cura  chirurgica. 
^ '-  Turin,  Ronx  &  Frassati,  1899. 

In  dieser  Arbeit  theilt  C.  die  in  den  Jahren  1889—1898  bei  der  chirurgischen 
Behandlung  der  Fibromyome  des  Uterus  Ton  ihm  erhaltenen  Resultate  und  ge- 
sammelten Erfahrungen  mit  Die  Arbeit  stützt  sich  auf  eine  Qesammtsahl  Ton 
279  Operationen,  die  reichste  Statistik,  die  bisher  in  Italien  Teröffentlicht  worden  ist. 

Von  830  Fibromyomen,  die  er  im  genannten  Zeiträume  beobachtete,  glaubte 
er  nur  30^  operiren  su  müssen;  er  widmet  desshalb  den  ersten  Tbeil  seiner 
Arbeit  der  Analyse  der  bei  den  Indikationen  Ton  ihm  befolgten  Kriterien,  die  er 
aus  dem  Alter  der  Pat.,  dem  Volumen  und  den  Beziehungen  des  Tumors,  den 
Ton  ibm  herTorgerufenen  Störungen,  aus  seinem  Einflüsse  auf  die  umliegenden 
Organe,  seinen  Komplikationen  und  Metaplasien  abgeleitet  hat 

Betreffs  des  Alters  und  der  allgemein  angenommenen  postklimakterischen  In- 
Tolution  der  Uterusfibrome  stimmen  seine  Erfahrungen  mit  den  Beobachtungen 
Müller's  überein,  dass  nämlich  eine  gewisse  Anzahl  Fibrome  nach  der  Meno- 
pause weiterwachsen  und  bedeutende  Störungen  hervorrufen  könne;  ja  aus  seiner 
Statistik  geht  hervor,  dass  die  Metrorrhagien  mit  dem  Alter  progressiT  zunehmen. 

Die  Ursachen  der  Metrorrhagien  bei  Fibromen  hat  er  ganz  besonders  studirt, 
indem  er  zahlreiche  histologische  Untersuchungen  ausführte,  um  den  Zustand  der 
Sehleimhaut  und  des  Myometrium  bei  den  Fibromen  festzustellen. 

Wenn  sich  in  Tielen  Fällen  eine  Erklärung  für  dieselben  in  den  Hyper- 
plasien der  Schleimhaut  finden  lässt,  fehlt  in  anderen  jede  Beziehung  zwischen 
dem  Zustande  des  Endometrium  und  deren  Schwere.  Einige  Male  beobachtete  er 
das  Vorhandensein  Ton  weiten  Bluträumen  in  den  Schichten  des  unter  der  Schleim- 
haut gelegenen  Myometrium,  die  diesem  das  Aussehen  eines  caTemösen  Angioms 
TS  rliehen. 

25X  von  seinen  Pat.  waren  im  Zustande  hochgradiger  Anämie  in  die  Klinik 
aufgenommen  worden,  die  Hämometrie  war  bei  einigen  auf  27— 29^  herab- 
gesunken, und  etwa  14^  wiesen  Alterationen  in  den  Herzfunktionen  auf.  Nach 
seiner  eigenen  Erfahrung  seien  bei  solchen  Pat,  wenn  die  Operation  in  einem 
geeigneten  Augenblicke  und  mit  allen  Vorsichtsmaßregeln  ausgeführt  wird,  die. 
Gefahren  Ton  Hersparalyse  und  Embolie  keine  so  großen,  wie  Manche  behaupten 
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Zahlreich  sind  in  seiner  Statistik  die  sehr  voluminösen  Tumoren  (10 — 16  kg), 
und  etwa  100  hatten  sich  im  Becken  und  in  den  Ligamenten  entwickelt. 

Zu  den  interessantesten  Kapiteln  der  C.'schen  Monographie  gehören  die, 
welche  die  S3rmptomatologie  dieser  Fibromformen  und  besonders  die  durch  diese 
Tumoren  oft  verursachten  Druckerscheinungen,  die  bei  der  Operation  angetroffenen 
Komplikationen  (Adhärenzen  mit  den  Beckenorganen,  akute  und  chronische 
Tumoren  und  entzündliche  Läsionen  der  Adnexa),  so  wie  die  Regressiv ver- 
änderungen  der  Fibrome  behandeln.  Das  Ödem,  die  cystische  Degeneration,  die 
Eiterung,  die  Nekrose,  die  Metapiasien  der  Fibrome  werden  durch  eingehend 
studirte  klinische  Fälle,  so  wie  durch  neue  pathologisch-anatomische  Befunde 
illustrirt;  sehr  demonstrative  Figuren  sind  beigegeben. 

Im  zweiten  Theile  seiner  Arbeit  bespricht  C.  die  verschiedenen  von  ihm  an- 
gewendeten Methoden  und  die  dabei  erhaltenen  Resultate. 

Pervaginam  hat  er  35  Fat.  operirt,  mit  einem  Todesfalle  (2,9X1;  er  beschreibt 
die  bei  den  Hysterektomien  von  ihm  befolgte  Methode  und  die  interessantesten 
Einzelheiten  dieser  per  vaginam  ausgeführten  Operationen. 

Auf  abdominalem  Wege  führte  er  244  Operationen  aus,  mit  14  Todesfällen 
(5,7 X)»  nnd  zwar  7  Erhaltungsoperationen,  79  supra vaginale  Amputationen  und 
129  totale  Hysterektomien. 

Nach  Besprechung  der  supravaginalen  Amputationsmethoden,  die  er  alle  er- 
probt hat,  beschreibt  er  die  Methode,  die  er  bereits  im  Jahre  1893  veröffentlichte 
und  die  er  dann  fast  ohne  Ausnahme  bei  seinen  totalen  Hysterektomien  befolgte. 

Nachdem  er  die  Fat.  in  die  stark  geneigte  Trend elenburg^sche  Lage  ge- 
bracht und  eine  breite  Kompresse  in  den  Douglas*schen  Raum  geschoben  hat, 
legt  er  am  oberen  Abschnitte  der  Ligamenta  lata,  möglichst  nach  hinten  an  den 
Adnex,  Klemmen  an  und  macht  um  den  Fundus  des  Uterus  herum  einen  cirku- 
lären  Einschnitt  in  die  Serosa  und  die  darunter  gelegene  Muskelsohicht;  sodann 
löst  er  die  Serosa  vom  Uterus  ab,  die  so  allmählich  in  die  Höhe  gehoben  wird, 
und  versieht  die  einzelnen  Gefäße  mit  einem  Klemmer;  hierauf  durchschneidet  er 
die  Ligamenta  utero-sacralia  und  die  utero-vaginalen  Muskelfasern  und  legt  auf 
die  Vagina  eine  winkelige  Kompresse,  indem  er  1  cm  oberhalb  desselben  einen 
Einschnitt  in  jene  macht,  kauterisirt  und  vernäht  die  Scheidenränder  vor  Ent- 
fernung der  Kompresse. 

Oleich  darauf  versorgt  er  die  einzelnen  Utero-ovarial-  nnd  Uterusgefäße,  ent- 
fernt rasch  alle  Klemmen  und  kehrt  die  Ränder  der  Serosa  nach  innen,  sie  mittels 
Doppelnaht  vereinigend,  wobei   er  auch  die  Stümpfe  der  Ligamenta  lata  mitfasst. 

Diese  Methode  lässt  sich  sehr  rasch  ausführen:  auch  in  den  komplicirtesten 
Fällen  dauert  die  Operation  nicht  länger  als  30 — 40  Minuten ;  sie  lässt  sich  in 
allen  Fällen  anwenden,  selbst  bei  Tumoren,  die  in  den  Ligamenten  sitzen  oder  von 
Eiterung  der  Adneza  begleitet  sind,  da  die  Operation  stets  eine  extraperitoneale  ist. 

Die  Resultate  könnten  keine  besseren  sein;  da  er  auf  129  Fälle  ohne  Auswahl, 
von  denen  einige  sehr  schwere  waren,  nur  6  Todesfälle  hatte  (4,6^). 

Die  C.'sche  Monographie,  die  sich  auf  ein  sehr  reiches  und  eingehend  studirtes 
Material  stützt,  ist  in  der  That  interessant  und  bekundet  eine  sehr  ausgedehnte 
Erfahrung  in  der  Pathologie  und  Therapie  dieser  Tumoren;  sie  bildet  desshalb 
einen  sehr  werthvollen  Beitrag  zu  diesem  Kapitel  der  operativen  Oynäkologie. 

Galeazzl  (Turin). 

23)  C.  D.  Center  (Quincy,  lUin.).     Bericht  über  einen  Fall  von  Ab- 
dominalschwangerschaft. 
(Philadelphia  med.  joum.  1900.  April  14.) 
Verf.  glaubt  in    dem  beschriebenen  Falle  eine   wahre  primäre  Bauchhöhlen- 
schwangerschaft vor  sich   zu  haben.     Die  Tuben  beider  Seiten  waren  zwar    mit 
dem  Eisaoke  verwachsen,  aber  sonst  ganz  normal  und  nirgends  in  Kommunikation 
mit    der  Höhle.     Auch  zwischen  Gebärmutter  und  Eisack  fand  sich  keine  Kom- 
munikation.   Der  Sack  war    allseitig  völlig   abgeschlossen.    Bei    ihrem  durchaus 
gesunden    Aussehen  bestand    keinerlei  Veranlassung,   Eileiter  und  Eierstöcke   zu 
entfernen.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 
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24]  ITicoU  (New  York).     Statistik    des   Fiauenhospitals    1898—1899. 

(Med.  record  1900.  Juni  30.) 

Im  Jahre  Tom  1.  Januar  1898  bis  1.  Januar  1S99  wurden  im  Frauenhospitale 
in  New  York _ ausgeführt  folgende  größere  Operationen: 

Vaginale  Hysterektomien 50. 

Alle  anderen  yagino-abdominalen  Operationen  ....  54. 

Hysterektomien  Ton  den  Bauchdecken  aus 74. 

Alle  anderen  Operationen  von  den  Bauchdecken  aus  359. 

Summe  537 

Todesfälle ....  36 

in  Procenten  .  .  6,70X- 

Leider  ist  nur  die  Sterblichkeit  der  einzelnen  Abtheilungen,  nicht  aber  der 
einzelnen  Operationen  ersichtlich  gemacht  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

25)  J.  H.  HoEee  (Philadelphia).     Großes  Dermoid   des  Ovariums  bei 

einem  7jährigen  Kinde. 

(University  med.  magaz.  1900.  April.) 

In  der  Poliklinik  zu  Philadelphia  wurde  eine  sehr  rasch  gewachsene  Ge- 
schwulst bei  einem  7jährigen  Kinde  beobachtet,  welche  Tom  Rippenrande  bis  zur 
Symphyse  reichte  und  eine  nierenförmige  Gestalt  hatte.  Sie  wurde  als  Nieren- 
Sarkom  angesehen,  obgleich  keine  Nierenblutungen  stattgefunden  hatten.  Bei  der 
Operation  fand  sich  aber,  dass  es  sich  um  ein  Dermoid  in  dem  rechten  Eier- 
stocke handelte,  welches  einen  br&unlichen,  dicken,  theilweise  sebumartigen  Inhalt 
besaß  und  viele  Haare  enthielt.  Man  muss  auch  bei  kleinen  Kindern  an  die 
Möglichkeit  denken,  dass  ein  Dermoid  yorliegen  kann. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

26)  Beyea  (Philadelphia).     Dermoidcysten,  die  sich  im  Beckenbinde- 

gewebe entwickeln,  mit  Fall. 
(University  med.  magaz.  1900.  ApriK) 

Nachdem  Sänger  zuerst  nachgewiesen  hat,  dass  nicht  alle  Dermoide  von 
Eierstoeksgewebe  ausgehen,  sondern  sich,  wenigstens  einige,  im  Beckenbindegewebe 
entwickeln,  sind  noch  mehrfach  anderweit  Fälle  veröffentlicht  worden,  welche  diese 
Theorie  stützen.  Der  von  B.  hier  mitgetheilte,  in  der  Universitätsklinik  beobachtete 
Fall  ist  dadurch  au sge seich net,  dass  12  Jahre  vor  der  Entwicklung  der  seit  Kurzem 
aufgetretenen  Geschwulst  die  Eierstöcke  und  Eileiter  an  beiden  Seiten  entfernt 
worden  waren.  Den  Einwand,  dass  vielleicht  etwas  Eierstocksgewebe  bei  der  Opera- 
tion zurückgelassen  sein  könnte,  will  B.  nicht  gelten  lassen,  da  sich  keine  Spur  von 
Eierstocksgewebe  habe  nachweisen  lassen,  auch  die  Örtlichkeit,  tief  im  Becken, 
nicht  dafür  spreche.  Die  übrigen  Geschlechtsorgane  zeigten  die  gewöhDÜche 
Atrophie^  welche  sich  nach  der  Kastration  einzustellen  pflegt.  In  der  Litteratur 
bat  B.  einschließlich  der  schon  von  Sänger  zusammengestellten  Fälle  im  Ganzen 
deren  22  aufgefunden,  welche,  allerdings  ohne  genauere  Angabe  des  Publikations- 
ortes, kurz  beschrieben  werden.  Nach  dem  Entwicklungsorte  theilt  B.  mit 
de  Quervain  diese  Geschwülste  in  solche  ein,  welche  1)  tief  im  kleinen  Becken 
zwischen  Levator  ani  und  Perineum  wachsen,  2)  weiter  oben  im  kleinen  Becken 
entstehen,  theilweise  noch  der  Bauchhöhle  angehören,  3)  solche,  die  zwar  im  kleinen 
Becken  entspringen,  aber  sich  nicht  dem  Damme  nähern.  In  Gruppe  1  und  3  ist 
zweifellos  die  Ausschälung  vom  Damme  her  vorzuziehen,  während  für  Gruppe  2 
der  Operateur  die  Wahl  der  Operationsmethode  hat,  um  so  mehr,  falls  eine  ur- 
sprünglich tief  sitzende  Geschwulst  weit  nach  oben  hin  vordringt.  In  B.'s  Falle 
lag  für  die  Wahl  der  Operation  von  den  Bauchdecken  aus  noch  ein  besonderer 
Grund  vor,  n&mlich  das  Vorhandensein  eines  Bauchbruches  in  der  alten  Narbe, 
welcher  gleichzeitig  mit  berücksichtigt  wurde.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 
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27]  Meisel  (Freiburg}.    Über  Analfisteln  mit  epithelialer  Auskleidung. 

(Beiträ}i;e  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVIII.  Hft.  2.) 
Bericht  über  2  Fälle  von  kompleten  Analfisteln,  welche  bis  auf  ein  gans  kurzes 
Stück  vollständig  mit  Epithel  ausgekleidet  waren.  In  beiden  Fällen  lagen  im 
Grunde  des  Epithelschlauches  Fruchtkerne,  von  deren  Lager  ein  kleiner  Fistel- 
kanal nach  außen  führte.  Verf.  erklärt  diese  auf  Grund  der  mikroskopisohen 
Untersuchung  fQr  präexistirende  Blindsäcke  (Divertikel),  die  durch  den  Fremd- 
körper perforirt  worden  sind.  Calmann  (Hamburg). 

28]  Sorel.     Behandlung    des    Uteruscarcinoms    durch    vaginale    und 

abdominale  Hysterektomie. 
(Arch.  prov.  de  chir.  1900.  No.  7.) 
Die  Sterblichkeit  der  vaginalen  Totale xstirpation  beträgt  9^  im  Gegensatze 
zu  20 — 27X  bei  der  abdominalen,  trotzdem  ist  sie  der  ersteren  im  Erfolge  über- 
legen. Die  anatomischen  Studien  beweisen,  dass  der  Krebs  selten  auf  den  Uterus 
beschränkt  bleibt  und  schon  häufig  recht  früh  die  Umgebung  befallen  hat,  ehe 
man  dies  klinisch  nachweisen  kann.  Eine  Operation,  die  radikal  sein  will,  müsste 
desshalb  Gebärmutter,  einen  Theil  der  Vagina,  Ovarien,  Tuben,  Ligam.  lata  und 
die  Drüsen  entfernen,  was  natürlich  nur  durch  Bauchschnitt  erreicht  werden  könnte, 
aber  wohl  nicht  oft  ausführbar  ist. 

Es  wäre  zu  wünschen,  dass  die  Dauerresultate  zusammengestellt  würden  be- 
sonders von  den  Fällen,  die  auf  den  Uterus  beschränkt  zu  sein  scheinen,  bei  denen 
aber  die  Drüsen  entfernt  und  mikroskopisch  untersucht  werden  müssten. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 

29}  J.  Gnnning  [Leiden).    Klinischer  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Äther- 
narkose. 
•(Beiträge  zur  klin.  Chirugie  Bd.  XXVIII.  Hft  1.) 
Seit   1894   wurden    2068   Äther-Morphiumnarkosen   an  der  Krönlein'schen 
Klinik  ausgeführt.    Die  JuUiard'sche  Maske  wird  langsam  dem  Gesichte  genähert 
und   nur    10 — 20  ccm    aufgegossen,   Eintritt   der   Narkose   nach    durchschnittlich 
4  Minuten.    Das   Morphium    setzt   den   Ath  erver  brauch    entschieden    herab.     Er- 
brechen ist  seltener  als  beim  Chloroform.    Die  nicht  seltenen  Respirationsstörungen 
sind  nur  vorübergehend  und   erforderten  nur  einmal  künstliche  Athmung.     Ver- 
schlechterung  des  Pulses  ist  selten. 

6  Todesfälle,  davon  nur  einer  unmittelbar  durch  Atherwirkung,  die  übrigen 
fallen  indirekt  dem  Äther  zur  Last:  Aspirations-  und  h3rpostatische  Pneumonien. 
Der  Hauptvorzug  des  Äthers  ist  der  günstige  Einfluss  auf  die  Herzthätigkeit. 

Calmann  (Hamburg). 

30)  Cavey  (West- Alexandria,  Ohio).      Ein  Diprosopus. 

(Med.  record  1900.  Juli  14.) 
Vpara,  Mutter  von  4  einzeln  geborenen  Kindern,  ohne  Kunsthilfe  im  7.  Monate 
von  einer  todten  Frucht  entbunden,  die  7  Pfund  wog  und  2  Köpfe  besaß.  Diese 
waren  gleich  gestaltet,  ihre  Knochen  gut  ausgebildet,  eben  so  der  übrige  Körper. 
Die  Oeschlechtstheile  zeigten  einen  kleinen,  gut  gebildeten  Penis,  der  von  dem 
oberen  Theil  der  Vulva  entsprang.) 

Bei  der  sich  in  die  Länge  ziehenden  Entbindung  stand  der  rechte  Kopf  am 
Ueum,  während  der  linke  aus  der  Vulva  hervortrat. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

31)  Powler  (New  York).     Diffuse  septische  Bauchfellentzündung  und 

deren  Behandlung  mittels  Erhöhung  des  Oberkörpers  nebst  Bericht 

über  9  Genesungen  hinter  einander. 
(Med.  record  1900.  April  14.) 
Die  einzelnen  Abschnitte  des  Bauchfelles  besitzen  nicht  die  gleiche  Aufsaugungs- 
fähigkeit   Den  höchsten  Grad  derselben  zeigt  die  Gegend  des  Zwerchfelles,  wo- 
selbst sich  große  Lymphstämme  finden  und  offene  Stomata  für  den  Eintritt  toxi- 
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scher  Stoffe  und  pathogener  Mikroorganismen  zur  Verfügung  stehen.  Auch  das 
Mediastinum  bietet  dieselben  für  Weiterverbreitung  einer  Infektion  günstigen  ana- 
tomischen Verhältnisse,  wenn  auch  nicht  in  so  hohem  Qrade.  Die  ungünstigsten 
Bedingungen  dagegen  zeigt  das  Becken,  in  welchem  erfahrunf^sgemäß  daher  am 
leichtesten  infektiöse  Vorgänge  lokalisirt  bleiben.  Ist  es  also  indicirt,  ein  flüssiges, 
nieht  infektiöses  Exsudat  lur  raschen  Aufsaugung  su  bringen,  so  wird  man  das 
Becken  hoch,  den  Oberkörper  aber  tief  lagern  müssen,  um  das  Becken  zu  ent- 
leeren und  die  Flüssigkeit  gegen  das  Zwerchfell  zu  drängen.  Gilt  es  aber  um- 
gekehrt, eine  stark  infektiöse  FlQssigkeit  thunlichst  unschädlich  zu  machen  und 
ihren  antritt  in  den  allgemeinen  Kreislauf  zu  erschweren,  somit  also  Allgemein- 
infektion zu  verhüten,  so  wird  man  Oberkörper  und  Kopf  hoch,  das  Becken  aber 
niedrig  lagern  müssen.  Namentlich  die  von  Appendicitis  ausgehende  allgemeine 
Peritonitis  kann  auf  diese  Weise  behandelt  werden.  Doch  handelt  es  sich  nur 
um  die  Nachbehandlung,  wogegen  die  operative  Behandlung  natürlich  voraus- 
zugehen hat.  Auch  finden  wir  in  den  Krankengeschichten  stets  die  Operation 
beschrieben  und  mitgetheilt,  dass  in  das  Becken  von  der  Bauchwunde  her  Glas- 
drains mit  Gaze  gefüllt  eingelegt  wurden. 

Im  Gegensatze  zu  den  thatsächlich  sehr  schönen  Erfolgen  in  den  hier  mit- 
getheilten  9  nach  der  neuen  Methode  behandelten  Fällen  stehen  9  weitere  Fälle, 
welche  Verf.  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  ohne  seine  Methode  in  Anwendung 
ziehen  zu  können.  Hier  war  der  Verlauf  sehr  schwer,  mehrmals  trat  Tod  ein 
und  zwar  trotz  der  gleichfalls  nicht  unterlassenen  Operation.  Erwähnt  sei  noch, 
dass  die  Hochlagerung  des  Oberkörpers  durch  Hochstellung  des  Bettes  am  Kopf- 
ende erreicht  wird.  Lfliie  (Königsberg  i/Pr.). 

32}   Zmitrowizc.     »Ein   Fall   von   Abort  per   lectum   bei   Scheiden- 

atresie.« 
(Gazeta  Lekarska  1900.  No.  37.) 

Eine  28jährige,  jetzt  zum  zweiten  Male  und  zwar  5  Monate  Schwangere 
kreißend  in  das  Hospital  gebracht  Vor  3  Jahren  schwere,  aber  spontane  Geburt 
eines  lebenden  Kindes.  Bis  zum  Beginne  der  jetzigen  Schwangerschaft  angeblich 
Menstruation  normal  entleert  Die  Frau  ist  sich  keiner  Krankheit,  Geschwüre, 
Wunden  an  den  Schamtheilen  bewusst.  Das  Scheidenlumen  ist  zugewachsen, 
der  Finger  trifft  in  der  Tiefe  Ton  2  cm  auf  einen  narbigen  Verschluss.  Man  be- 
schloss  eine  Durchschneidung  der  Verwachsung;  bevor  man  sie  jedoch  ausfahrte, 
begann  es  aus  dem  Anus  zu  bluten.  Die  Analöffnung  erweiterte  sich,  und  es  trat 
durch  dieselbe  die  Fruchtblase  h error,  die  unteren  Extremitäten  der  Frucht  darin 
getastet.  Man  setzte  das  fort,  was  die  Natur  begonnen,  und  extrahirte  auf  diesem 
ungewöhnlichen  Wege  eine  26  cm  lange,  420  g  wiegende  Frucht  mit  45  cm  langer 
Nabelschnur.     Schädeldurchmesser  3,75  cm,  6,25  cm  und  7,5  cm. 

Es  soll  yermuthlich  eine  Scheidenverwachsung  unterhalb  einer  Kecto- Vaginal- 
fistel nach  der  ersten  Entbindung  eingetreten  sein,  der  später  befruchtende  Coitus 
soll  per  anum  stattgefunden  haben.  Dafür  soll  die  Leichtigkeit  des  Austretens 
der  Frucht  per  anum  sprechen  ohne  das  geringste  Einreißen  der  Analumrandung. 
Einen  Monat  nach  diesem  Abort  verließ  die  Frau  mit  einer  für  den  Zeigefinger 
durchgängigen  Recto-Vaginalfistel  und  fortbestehendem  narbigen  Scheidenverschluss 
das  Hospital.  F.  Nengebaner  (Warschau). 

33)  CSBamecki.     »Geburtserschwerung  durch  einen  Fremdkörper.« 

(Nowiny  lekarskie  1900.) 

(Ref.  fügt  den  yon  ihm  zusammengestellten  Beobachtungen  von  Fremdkörpern 
in  utero  eine  Beobachtung  C.'s  an). 

C.  wurde  am  9.  September  1900  su  der  kreißenden  Frau  eines  Maurers  gerufen, 
>nm  ein  Blechgefäß  aus  den  Geburtstheilen  zu  entfernen«.  Dift  27jährige,  2  Jahre 
Terheirathete  Frau  hatte  in  der  ersten  Schwangerschaft  Tor  IV2  Jahren  abortirt. 
Jetst  Muttermund  zweimarkstückweit,  Schädellage,  gute  Wehen.  Zwischen  Schädel 
und  Muttermund  tastet  der  Finger  einen  etwas  verschieblichen,  rundlichen,  glatt- 
wandigen  Fremdkörper,  den  G.  für  eine  Blechbüchse  ansah.     C.  drehte  zunächst 
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die  Büchse  mit  dem  Deckel  nach  unten  zu,  vermochte  jedoch  nicht  die  Löffel 
einer  Zange  swischen  Fremdkörper  und  Mutterhalswänden  einzuführen;  erst  nach- 
dem es  gelungen  war,  den  Deckel  abzulösen  und  isolirt  herausEuziehen,  gelang^ 
die  Entfernung  des  Restes.  Es  war  eine  runde,  4  cm  hohe  Blechbüchse  von  10  cm 
Umfang.  Trotz  Entfernung  des  Fremdkörpers  ging  die  Geburt  nicht  voiwärts, 
und  C.  wurde  nach  &  Stunden  wieder  geholt.  2  harte  Narben  im  Collum  rechter- 
seits  widersetzten  sich  der  Erweiterung  des  Muttermundes.  Nach  Scher endiscision 
der  Narben  trat  der  Schädel  nach  4  Stunden  in  die  Scheide  herab,  musste  aber 
wegen  Wehennachlass  mit  der  Zange  entwickelt  werden.  Lebender  Knabe,  glattes 
Wochenbett.  Die  Anamnese  ergab  folgendes  Curiosum:  Fat.  hatte  als  12jährige8 
Schulmädchen  zum  ersten  Male  ihre  Begel.  Sie  erschrak  über  die  Blutung,  wagte 
nicht  der  Mutter  etwas  davon  zu  sagen  und  steckte,  um  einer  neuen  Blutung  vor- 
zubeugen, ihre  blecherne  Stahlfederbüehse  in  die  Scheide  hinein  und  konnte  die- 
selbe in  der  Folge  nicht  mehr  herauskriegen.  Da  sie  es  nicht  wagte,  einen  Arst 
um  Hilfe  zu  bitten,  bewahrte  sie  ihr  Geheimnis  und  die  Büchse  in  der  Scheide. 
Die  Regel  wiederholte  sich  alle  4  Wochen  beschwerdefrei,  eben  so  wenig  störte 
die  Büchse,  welche  Fat.  stets  in  der  Scheide  fühlte,  den  ehelichen  Beischlaf  und 
eine  Konception.  Erst  nach  Genesung  von  einem  4monatlichen  Abort  bemerkte 
Fat.  das  Verschwinden  der  Büchse,  welches  ihr  räthselhaft  blieb;  nur  so  viel 
wusste  Fat.  bestimmt,  dass  der  Fremdkörper  nicht  nach  außen  herausgefallen  sei. 
Auch  in  der  folgenden  Schwangerschaft  keinerlei  Beschwerden,  Beischlaf  stets 
schmerzlos  vollzogen,  der  Gatte  hatte  niemals  ein  Hindernis  angetroffen.  Die 
Büchse  kann  nach  C.'s  Ansicht  nur  nach  dem  Abort  in  den  Uterus  eingedrungen 
sein.  Der  Fremdkörper  lag  12  Jahre  in  der  Scheide  und  IVs  Jahre  im  Gebär- 
mutterhalse, ohne  irgend  welche  lästigen  Symptome  zu  veranlassen.  Die  Beob- 
achtung wird  von  C.  beschrieben  als  Beispiel  außerordentlicher  Toleranz  gegen 
Fremdkörper.  F.  Nengebauer  (Warschau). 

34)    Zahorski.     Ein   Fall   von    Pseudohermaphroditismus    femininus 

externus. 

(Gazeta  lekarska  1900.) 

Z.  wurde  von  Dr.  Waszkiewicz  zur  Untersuchung  eines  25jährigen  Dienst- 
mädchens gerufen :  Beginnende  Peritonitis,  fluktuirender  Bauchtumor.  Allgemeines 
Aussehen,  Stimme  und  Behaarung  weiblich,  aber  Clitoris  3^2  cm  lang.  Wegen 
Schmerzhaftigkeit  gelang  es  nicht,  einen  Uterus  zu  tasten,  weder  per  vaginam  noch 
per  rectum.  Bauch paracenthese  mit  Entleerung  von  1  Liter  blutiger  FlüSRigkeit. 
Kechterseits  eine  inguinolabiale  Hernie.  Nach  Faracenthese  momentane  Erleichte- 
rung, aber  nach  3  Wochen  Leib  so  groß  wie  zuvor.  Da  Malignität  des  Tumors 
vorausgesetzt,  kein  Bauchschnitt.  Tod  nach  4  Wochen.  Sektion :  blutige  Flüssig- 
keit in  der  Bauchhöhle,  Tumor  bis  an  die  Leber  reichend,  mit  Bauohwand,  Neti 
und  Därmen  verwachsen:  Kolossales  Sarkom,  die  gesammte  Bauchhöhle  aus- 
füllend, vom  rechten  Eierstocke  ausgehend.  Linker  Eierstock  abgeplattet,  Uterus 
rudimentär,  2  cm  lang.  Niemals  Menstruation  oder  Tormina  meostrualia  laut 
Anamnese.  Verf.  erwähnt  leider  nichts  von  einer  mikroskopischen  Untersuchung 
des  für  den  linken  Eierstock  angesehenen  Gebildes.  (Es  ist  somit  zum  mindesten 
ein  Zweifel  gestattet,  ob  es  sich  nicht,  was  viel  wahrscheinlicher  ist,  um  einen 
männlichen  Scheinzwitter  mit  Kryptorchismus  und  Sarkom  des  einen  ektopischen 
Hodens  handelte.  Ref.  berichtet  diesen  Fall,  indem  derselbe  sich  den  von  ihm 
in  No.  18  dieses  Joumales  [1900]  zusammengestellten  19  Beobachtungen  von  Ko- 
incidenz  von  gut-  oder  bösartigen  Neubildungen  vorherrschend  der  Geschlechts- 
organe mit  Scheinzwitterthum  als  20.  Fall  anreiht). 

F.  Keugebaner  (Warschau). 

0  r  i  gi  nal  mi  rth  eiln  nge  n  ,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUch  In  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandluog  Breitkopf  <$■  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig. 
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I. 

Zur  Diskussion  über  die  Farafflneinspritzung  bei 
Incontinentia  urinae  nach  Qersuny. 

Von 

Johannes  Pfannenstiel. 

Die  YOTzügliche  Idee  Gersuny's^,  bei  Incontinentia  urinae 
Paraffin  einzuspritzen,  veranlasste  mich,  bei  einem,  wie  mir  schien, 
geeigneten  Falle  das  Verfahren  anzuwenden.  Da  ich  leider  eine  un- 
günstige Erfahrung  damit  gemacht  habe,  halte  ich  es  für  meine 
Pflicht,  kurz  darüber  zu  berichten. 
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Frau  B.  F.,  39  Jahre  alt,  Ton  kr&ftiger  Konstitution  und  frei  Ton  Erkran-- 
kungen  lebenswichtiger  Organe,  litt  in  Folge  yon  Exstirpation  der  Urethra  an 
Inkontineni.  Zur  Vorgeschichte  ist  lu  bemerken,  dass  bei  der  Fat.  am  12.  Januar 
1900  wegen  Carcinoma  uteri  die  vaginale  Totalezstirpation  der  Geb&rmutter  Ton 
mir  ausgeführt  worden  war.  Am  25.  Oktober  stellte  sich  die  Kranke,  welche  ach 
übrigens  eines  guten  Allgemeinbefindens  erfreute,  Ton  Neuem  vor  wegen  eines 
reichlich  haselnussgroßen  Knotens  in  der  Torderen  Scheiden  wand.  Derselbe  er- 
wies sich  als  eine  Carcinommetastase,  welche  fast  die  gesammte  Harnröhre  um- 
fasste.  Ich  nahm  desshalb  am  27.  Oktober  eine  erneute  Operation  Tor,  bestehend 
in  Exstirpation  der  ganzen  Urethra  mit  dem  umgebenden  Gewebe  bis 
an  den  Arcus  pubis  beiderseits,  so  wie  bis  in  die  Blase  hinein.  In  Folge 
der  Vernfthung  des  Defektes  mit  Vulva-  und  Scheidenschleimhaut  klaffte  die  Öff- 
nung der  Blase  unmittelbar  nach  der  Operation  der  Art,  dass  dieselbe  fast  für 
1  Finger  dnrcbgängig  war.  Dennoch  war  Fat.  nach  Ablauf  von  etwa  3  Wochen 
ungestörter  Reconyalesceni  im  Stande,  den  Urin  bei  Bettruhe  ca.  1 — IV2  Stunde 
lu  halten.  Sobald  sie  indess  aufstand,  trftu  feite  der  Urin  permanent  ab.  Um. 
diesen  Übelstand  zu  beheben,  wird  beschlossen  —  auf  Grund  einer  aus  Wien 
stammenden  Mittheilung  —  durch  Injektion  Yon  Unguent.  Paraffin,  nach 
Gersuny  rings  um  den  Blasenhals  die  Blasenöffnung  lu  yerengen* 
Dieser  Entschluss  kommt  am  23.  November  Vormittags  10  Uhr  sur  Ausführung. 

Um  dem  Leser  die  Sachlage  klarzustellen,  sei  besQglich  des  örtlichen  Be- 
fundes Folgendes  bemerkt  Beim  Spreizen  der  Labien  sah  man  an  Stelle  des  Haxn- 
röhrenwulstes  eine  Vertiefung  des  Vestibulums  von  ca.  2  cm,  in  deren  Mitte  sich 
eine  für  den  kleinen  Finger  durchlässige  Öff'nung  der  Blase  befand.  Zwei  dieke 
Schleimhautwülste  ragten  Ton  yom  her  aus  derselben  herror.  Ringsum  war  der 
Defekt  von  normaler  Haut  der  Scheide,  besw.  des  Vestibulums  bedeckt 

Diese  Öffnung  zu  verkleinern  und  deren  Rand  dicker  zu  machen,  war  die  Auf* 
gäbe.  Zur  Verwendung  kommt  ein  Paraffin,  welches  durch  geeignete  Mischung 
von  flüssigem  und  festem  Paraffin  vom  Apotheker  auf  einen  Schmelzpunkt  von 
45®  eingestellt  war,  und  zwar  werden  etwa  30  ecm  hiervon  verwendet.  Mit  einer 
mittelstarken  Kanüle,  die  zu  einer  10  ecm  passenden  Spitze  gehört,  werden  die 
Einspritzungen  an  dem  Rande  der  Blasenöffhung  vorgenommen  theils  in  die  Snb- 
mucosa  der  Vagina  hinein,  theils  in  die  hervorquellende  Blasenschleimhaut,  erat 
hinten,  dann  seitlich  und  vom.  Die  dabei  entstehenden  Quaddeln  sind  etwa 
erbsengroß,  konfiuiren  aber  unter  einander,  so  dass  nach  Beendigung  der  In- 
jektion der  Blasenhals  wallartig  vorgewölbt  und  der  Eingang  in  die 
Blase  derartig  verengt  ist,  dass  man  nur  mit  einer  dünnen  Sonde  in 
das  Lumen  vordringen  kann. 

Fat  wird  auf  die  Station  zurückgeführt.  Auf  dem  Wege  dorthin  wird 
ihr  übel,  sie  bekommt  heftigen  Hustenreiz.  Rasch  wird  sie  ins  Bett  ge- 
bracht. Nach  kurzer  Zeit  bekommt  sie  einen  Schüttelfrost  Fat  er- 
bricht, klagt  über  starke  Kopfschmerzen,  Athmung  beschleunigt,  ea> 
36  Athemzüge  in  der  Minute. 

Ordin. :  Prießnitz  auf  die  Brust,  Morphin  subkutan  0,01.  Abendtemperatur 
38,6,  F.  100.    Untersuchung  der  Lunge  ergiebt  keinen  pathologischen  Befund. 

24.  November.  Die  Nacht  hat  Fat  ziemlich  unruhig  verbracht;  die  Be* 
schwerden  von  Seiten  des  Kopfes  haben  nachgelassen,  dagegen  haben  sich  die 
von  Seiten  der  Lunge  vermehrt;  die  Djrspnoe  hat  zugenommen,  Hustenreiz,  kein 
Auswurf.  40  Athemzüge  pro  Minute.  Leichte  Cyanose  im  Gesichte. 
Fat.  fühlt  sich  sehr  elend.  Temperatur  39^  Fuls  kräftig;  Frequenz  104.  Die- 
selbe Ordination  wie  gestern.    Objektiv  keine  Lungenerkrankung  nachzuweisen. 

25.  November.  Fat  hat  die  Nacht  etwas  ruhiger  verbracht;  sie  klagt  heute 
über  starkes  Stechen  in  der  linken  Seite.  Dyspnoe  wie  gestern.  Cyanose 
hat  nicht  zugenommen.  Bei  der  Untersuchung  ergiebt  sich  ein  deutlicher 
D&mpfungsbesirk  von  ca.  Handtellergröße  im  Unterlappen  der  linken 
Lunge  dicht  neben  der  Wirbels&ule.  Athemgerftusch  hier  deutlich 
bronchial.    Seit  heute  Morgen   viel  z&her  hämorrhagischer  Auswurf. 
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Temperstur  37,7*^,  FoIb  kififti^^r,  Frequeni  90.  Innerlich:  Liquor,  ammon.  anis., 
3etandlieh  10  Tropfen  in  Mileh,  sowie  2inal  20  Tropfen  Morphin  (yon  einer  IXigea 
Löenng),  Prießniti  auf  die  Brust. 

26.  NoTemher.  Fat  fahlt  aieh  heute  weit  wohler,  Huatenreii  noch  immer 
Torhanden,  Auswurf  himorrhagiseh,  indest  weit  spftrlioher.  Objektiv  noeh  immer 
leiehte  DSmpfung  links  hinten ;  jetst  sahlreiehe,  feuehte  Rasselgeräusehe  yorhanden. 
Die  übrige  Lunge  frei  Temperatur  37,7^,  Puls  94. 

27.  NoTember.  Besserung  macht  Fortschritte;  Athmung  bereits  wieder  völlig 
ruhig.  Cyanose  geschwunden.  Nur  gani  selten  konunt  ein  Hustenstoß,  der  etwas 
sehanmiges  Sekret  nach  außen  befördert.  Lungenbefund  im  Wesentlichen  wie 
gestem.    Temperatur  noch  immer  leicht  erhöht,  37,8  ^  Fuls  94. 

28.  November.  Fat  hat  gut  geschlafen,  fahlt  sich  heute  gans  wohL  Husten 
fast  völlig  geschwunden.  Es  stellt  sich  bereits  etwas  Appetit  ein.  Die  Dfimpfung 
ist  geschwunden,  nur  ab  und  su  einmal  ein  feuchtes  Basselgerftusoh  hörbar. 

Seitdem  glatte  Genesung. 

Befund  am  5.  December:  Allgemeinbefinden  gut,  kein  Husten  mehr,  die  Aus- 
kultation und  Perkuuion  ergiebt  normale  Verhftltnisse.  örtlich  ist  der  Befund 
im  Wesentliohen  der  gleiohe,  wie  unmittelbar  nach  der  Injektion,  d.  h.  die  Blasen- 
öffirang  ist  in  Form  eines  etwas  unregelmäßigen  Ringwalles  vorgewölbt  und  der- 
artig verengt,  dass  nur  eine  Uterussonde  von  mittlerer  Dicke  einiudringen  vermag. 
Doch  f&hlt  sieh  die  »Faraffingeschwulst«  weicher  an. 

Fat.  ist  im  Liegen  im  Stande,  den  Harn  Vs  Stunde  su  halten,  im  Stehen  da- 
gegen tr&ufelt  derselbe  fast  beständig  ab.  Doch  giebt  die  Kranke  an,  dass  sieh 
in  letBier  Zeit  der  Zustand  etwas  gebessert  habe,  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Lijektion  war  die  Kontineni  gans  geschwunden  gewesen,  in  Folge  des  fortwährenden 
Husteoreixes  wurde  sogar  der  Harn  stoßweise  herausgeschleudert  Mit  Nach- 
laia  der  Lungenerseheinungen  fiel  dieses  Symptom  gans  weg. 

Der  Urin  enthielt  nur  unmittelbar  nach  der  Lijektion  Beimengungen  von 
Paraffin,  die  wohl  aus  den  Injektionsstellen  herausgesiekert  waren.  Die  an  den 
flfarigen  Tagen  vorgenommenen  Untersuchungen  ergaben  keine  Veränderungen  oder 
Beimengungen  des  Harnes. 

Am  12.  December  wird  Fat.  mit  einem  Urinal  entlassen,  um  sich  später  Be- 
hufs weiterer  Behandlung  wieder  vonustellen. 

Es  erscheint auBer  Zweifel,  dass  wir  es  im  geschilderten  Falle 
mit  einer  Paraffinembolie  in  die  Lunge  und  möglicherweise 
auch  in  das  Gehirn  zu  thun  haben.  Eine  zufällige  anderweitige 
Komplikation  anzunehmen,  dürfte  nicht  statthaft  sein,  zumal  das  ge- 
schilderte Erankheitsbild,  so  weit  es  die  Lunge  betrifft,  genau  über- 
einstimmt mit  jenem  Bilde,  welches  die  Syphilidologen  wiederholend- 
lich beschrieben  haben  als  Lungenembolie  nach  Quecksilberparaffin- 
injektionen. Unmittelbar  im  Anschlüsse  an  die  Einspritzung  trat  das 
Leiden  auf  mit  Dyspnoe  und  heftigem  Seitenstechen,  und  schon  am 
selbigen  Tage  war  Temperaturerhöhung  und  Pulsbeschleunigung  zu 
konstatiren.  Am  2.  Tage  verschlimmerten  sich  die  Symptome  unter 
leichter  Gesichtscyanose.  Am  3.  Tage  gesellten  sich  hämorrhagisches 
Sputum  und  deutlicher  Dämpfungsbezirk  von  HandtellergröBe  über 
dem  Unterlappen  der  linken  Lunge  mit  Bronchialathmen  hinzu.  Am 
4.  Tage  ließen  die  Erscheinungen  nach,  und  am  6.  Tage  war  die 
Lungendampfung  verschwunden  und  nur  noch  feuchtes  Rasseln  hör- 
bar. Danach  völlige  Genesung  ohne  Residuen.  Im  Anfangsstadium  des 
embolischen  Processes  bestanden  auBer  den  genannten  Symptomen 
Übelkeit,  Erbrechen  und  starke  Kopfschmerzen,  welche  Erscheinungen 

2* 
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nach  24  Stunden  verschwanden.  Ich  halte  es  für  wahrscheinlich, 
dass  hier  ein  Himreiz  zu  Grunde  lag,  in  Folge  einer  auch  in  das 
Cerebrum  stattgehabten  Embolie. 

Was  nun  den  erstrebten  Heilerfolg  anbelangt,  so  ist  leider  auch 
darüber  nichts  Gutes  zu  berichten.  Am  5.  December  ist  der  Befund 
fast  genau  der  gleiche,  wie  unmittelbar  nach  der  Injektion:  Die 
Blasenöffnung  ist  derartig  verengt,  dass  man  nur  mit  einer  mittleren 
Uterussonde  eindringen  kann. 

Das  Paraffin  hat  sich  demnach  bisher  erhalten,  wenn  auch  etwas 
weicher  geworden.  Dennoch  hat  Fat.  keinen  Nutzen  davon,  denn 
es  besteht  nach  wie  vor  die  Unfähigkeit,  den  Harn  in  gewünschter 
Weise  zurückzuhalten,  ja,  Fat.  behauptet  sogar,  noch  weniger  kon- 
tinent zu  sein  als  früher.  Im  Stehen  träufelt  fast  beständig  etwas 
Urin  ab,  und  im  Liegen  kann  Fat.  nur  7)  Stunde  lang  das  Wasser 
halten,  während  sie  früher  oft  1 — iVs  Stunde  trocken  lag,  wobei 
hervorzuheben  ist,  dass  die  sehr  geduldige  Fat.  keineswegs  zu  Über- 
treibungen geneigt  ist. 

Nun  liegt  es  mir  selbstredend  fem,  auf  Grund  eines  Misserfolges 
ein  absprechendes  Urtheil  über  die  Leistungsfähigkeit  der  Methode 
fällen  zu  wollen,  zumal  Gersuny  ja  gezeigt  hat,  dass  man  mit  der- 
selben thatsächlich  etwas  leisten  kann.  Jedoch  müssen  wir  zu- 
nächst feststellen,  dass  das  Verfahren  bezüglich  des  funktionellen 
Erfolges  nicht  zuverlässig  ist,  denn  mein  Fall  hatte  doch  immerhin 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  demjenigen  Gersuny 's  und  war  somit 
als  Versuchsobjekt  durchaus  geeignet.  Freilich  war  in  meinem  Falle 
die  Öffnung  weiter  und  vor  allen  Dingen  mehr  klaffend,  während 
bei  Gersuny  eine  Art  Ventil  verschluss  vorlag  und  somit  die  Be- 
dingungen für  den  Erfolg  günstiger  waren.  Andererseits  gelang  es, 
allerdings  durch  eine  etwas  reichlichere  Einspritzung  von  Faraffin 
das  Lumen  der  Öffnung  ganz  eng  zu  gestalten.  Und  dennoch  kein  Erfolg ! 

Und  was  Gersuny's  Fall  anbelangt,  so  ist  doch  zunächst  nur 
die  Erfahrung  von  3  Monaten  bekannt  geworden.  Wer  weiB,  ob 
das  Resultat  ein  dauerndes  bleibt,  da  wir  doch  annehmen  müssen, 
dass  das  Faraffin  allmählich  resorbirt  und  auf  diese  Weise  wenigstens 
anatomisch  an  dem  Blasenostium  der  Status  quo  ante  eintreten  wird. 

Dennoch  würde  ich  mich  in  Anbetracht  der  schwierigen  Be- 
handlung der  Harninkontinenz  nicht  abschrecken  lassen,  weitere 
Versuche  mit  den  Paraffininjektionen  zu  machen,  wenn  ich  nicht 
die  Embolie  erlebt  hätte. 

Zwar  ist  die  embolische  Lungenentzündung  verhältnismäßig 
rasch  und  ohne  dauernde  Schädigung  vorübergegangen,  jedoch  sah 
der  Zustand  Anfangs  so  bedrohlich  aus  und  waren  die  Symptome 
derartig  stürmisch,  dass  wir  Alle,  die  die  Kranke  beobachtet  haben, 
der  Meinung  waren,  dass  man  nicht  das  Recht  hat,  eine  Kranke  in 
Anbetracht  der  Unsicherheit  des  Erfolges  einer  derartigen  Situation 
auszusetzen,  und  zudem  wissen  wir  nicht,  ob  nicht  —  namentlich 
bei  geschwächten  Fat.  —  der  Ausgang  auch  einmal  ein  letaler  sein  kann. 
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Nun  wild  man  hier  einwenden,  dass  bei  mir  ein  unglücklicher 
Zofiül  gespielt  hat.  Eben  so  wie  die  Syphilidologen  bei  zahllosen 
Injektionen  mit  Qnecksilbersalzparaffin  in  noch  nicht  einmal  l^oo 
der  Fälle  eine  Embolie  erlebt  haben  (Harttung^,  Epstein^),  während 
allerdings  Andere  dieselbe  Komplikation  ungleich  häufiger  (Möller^ 
sogar  in  8,9  j^)  sahen,  so  dürfte  auch  bei  dem  Gersuny 'sehen  Ver- 
fahren die  besprochene  Komplikation  zu  den  Seltenheiten  gehören. 
Doch  möchte  ich  zu  bedenken  geben,  dass  bei  einer  Einspritzung 
in  die  Gegend  des  gefäBreichen  Blasenhalses  viel  eher  eine  Vene  ge- 
troffen werden  kann,  als  bei  einer  intramuskulären  Injektion  in  die 
Glutaen.  Und  der  Versuch,  durch  die  Art  der  Einführung  der 
Kanüle  in  das  Gewebe  das  gefährliche  Ereignis  zu  vermeiden,  dürfte 
in  der  Blasengegend  auf  Schwierigkeiten  stoßen.  Die  Syphilidol(^en 
(Lesser^}  haben  voi^eschlagen,  die  Spritze  abzunehmen  und  abzu- 
warten, ob  aus  der  Kanüle  Blut  fließt,  und  die  Injektion  erst  dann 
▼orzunehmen,  wenn  kein  Blut  kommt  Doch  hat  bereits  Harttung^' 
auf  Grund  Ton  experimentellen  Versuchen  an  Kaninchen  darauf  hin- 
gewiesen, dass  trotz  Beachtung  der  Lesser'schen  Vorschrift  Paraffin  in 
die  Vene  gelangen  kann.  Wie  viel  mehr  bei  der  Gersuny'schen 
Methode,  welche  mehrere  dicht  neben  einander  liegende  Einstiche  er- 
fi>rderlich  macht  I 

Ich  halte  es  demnach  für  angebracht,  vor  dem  besprochenen 
Verfahren  zu  warnen,  wobei  ich  allerdings  hinzufugen  muss,  dass 
es  mir  schwer  wird,  dies  auszusprechen,  denn  zweifellos  ist  der  Ge- 
danke, den  Gersuny  mit  so  glücklichem  Erfolge  in  einem  Falle 
von  Haminkontinenz  in  die  That  umgesetzt  hat,  als  ein  auBerordentr 
lich  geistvoller  zu  bezeichnen. 


n. 

tiber   subkutane  Durchschneidung   des  Sphinkter  bei 

Wiederherstellung  des  Dammes. 

Von 

Heinrich  Fritsch. 

Die  Dammplastik  hat  in  den  letzten  Jahrzehnten  ganz  erheblich 
an  Sicherheit  gewonnen.  Zwei  Principien,  vor  Allem  von  Küstner, mir 
und  vielen  Anderen  vertreten,  haben  wohl  wesentlich  dazu  beigetragen: 

s  Harttung,  Dentsohe  med.  Wochenschrift  1894.  No.  29.  —  Archiv  fOr  Der- 
matologie und  Syphilis  1897.  Bd.  XL.  Hft.  1. 

s  F.  Epstein,  Archiv  far  Dermatologie  und  Syphilis  1897.  Bd.  XL.  Hft  2  u.  3. 
und  Allgemeine  med.  Centialseitung  1897.  No.  49  u.  50. 

4  Möller,  Archiv  f.  DermatoL   u.  Syphylis  Bd.  XXXTI  u.  XXXVII.  p.  395. 

ft  Lesser,  Vierteljahrsschrift  für  Dermatologie  1888.  p.  909.  —  Verhandlungen 
der  Deutschen  dermatologisohen  Gesellschaft  1889.  p.  315.  —  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1894.  p.  764. 

<  Harttung,  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis  1897.  Bd.  XL.  Hft.  1. 
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1)  das  Princip,  nichts  wegzusclmeiden,  kein  Gewebe  zu  opfern,  nicht  im 
alten  Sinne  anzufrischen,  sondern  nur  zu  spalten,  die  alten  Verhält- 
nisse wiederherzustellen  und  den  Damm  so  zusammenzunähen,  dass 
das  an  einander  kommt,  was  an  einander  gehört;  und  2)  prin- 
cipiell  einen  Hauptwerth  der  Vereinigung  des  Sphinkters  beizulegen. 
Fälle,  wo  scheinbar  ein  voller  Erfolg  erzielt,  ein  breiter  Damm  ge- 
schaffen ist  und  trotzdem  der  Sphinkter  funktionslos  blieb,  kommen 
ja  oft  vor.  Die  Fat.  ist  dann  nicht  geheilt,  obwohl  ein  breiter  Damm 
entstanden  ist. 

Besonders  schwierig  gestalten  sich  die  Verhältnisse  dann,  wenn 
schon  eine  oder  mehrere  Operationen  von  Anderen  erfolglos  ausge- 
führt sind,  Fälle,  wie  ich  sie  meist  zur  Operation  bekomme.  Dann 
sind  weißliche,  narbige  Partien  vorhanden,  Mastdarm  und  Scheide 
sind  centimeterweit  fest  verwachsen.  Auf  den  ersten  Blick  ist  es  nicht 
so  gut  zu  übersehen,  wie  bei  den  frischen  Fällen,  was  an  einander 
gehört.  Der  Sphinkter  ist  dabei  oft  nur  ein  geschrumpfter  Halb- 
mond, beiderseitig  in  der  Narbe  endend,  nicht  Amgirend,  die  Haut 
über  ihm  ist  strahlig,  eng  gefaltet. 

In  diesen  Fällen  gelingt  es  selbstverständlich  auch  bei  ausgiebiger 
Spaltung,  die  Scheide  vom  Mastdarme  ganz  abzutrennen  und  den 
Mastdarm  isolirt  zu  schließen.  Es  gelingt  auch,  die  zweite  Schicht^ 
die  Sphinkterenden  und  den  Levator  ani  durch  versenkte  Nähte 
an  einander  zu  bringen  und  die  dritte  Schicht  —  die  äußere  Haut  — 
darüber  zu  vereinigen. 

Nun  aber  entsteht  die  Schwierigkeit!  Der  an  einander  genähte 
Sphinkter  ist  oft  so  geschrumpft,  dass  die  Einführung  des  Fingers, 
ja  selbst  eines  Mastdarmrohres  kaum  gelingt.  Die  Spannung,  der 
Schluss  ist  so  stark,  dass  kaum  eine  Blähung  durchpassiren  kann. 
Selbstverständlich  sammelt  sich  Koth  resp.  Mastdarmschleim  und  vor 
Allem  Gas  oberhalb  des  Sphinkters  an.  Die  AmpuUa  recti,  die  ja 
in  Folge  des  Mastdarmrisses  vielleicht  seit  Jahren  sehr  geschrumpft 
war,  ist  so  eng,  dass  sie  —  ehe  die  Ausdehnung  neuerdings  sich 
ausbildet  —  keinen  Platz  für  Gase  und  Flüssigkeit  besitzt.  Dann 
entsteht  ein  lästiger  Druck  im  Rectum,  die  Wunde  wird  mechanisch 
aus  einander  gedrängt,  und  ohne  dass  Fieber  eintritt,  ohne  dass  die 
äußere  Haut  aus  einander  reißt,  trennt  sich  in  der  Tiefe  die  Naht 
des  Mastdarmes  und  des  Sphinkters.  Diese  Trennung  findet  viel- 
leicht nur  an  einer  minimalen  Stelle  statt,  die  aber  doch  groß  genug 
ist,  um  infektiöses  Material  in  die  Tiefe  einpressen  zu  lassen.  Tritt 
der  erste  Stuhlgang  ein,  so  weicht  die  Wunde  in  der  Tiefe  noch  mehr 
aus  einander.  Der  Effekt  der  Heilung  kann  äußerlich  ein  vollkom- 
mener sein,  und  trotzdem  ist  ein  guter  Schluss,  weil  der  Sphinkter 
sich  trennte,  nicht  erzielt. 

Ich  habe  sogar  einen  Fall  erlebt,  wo  die  Naht  des  Sphinkters 
hielt,  der  Koth  sich  oberhalb  in  den  Damm  einbohrte  und  nun  unter 
enormen  Schmerzen  im  Damme  sich  ein  neuer  Anus,  der  den  Koth  in 
dünner  Säule  durchpassiren  ließ,   bildete.     Um  diese  Dehnung  der 
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Ampulla  recti  resp.  die  Zerrung  der  Mastdarmnaht  zu  vermeiden, 
habe  ich  sofort  bei  dem  Gefühle  des  Tenesmus  den  Mastdarm  kathe- 
terisiren  lassen.  Bei  sehr  guter  Nachbehandlung,  bei  geschicktem 
Einfuhren  des  Katheters  alle  2 — 3  Stunden  ist  gewiss  Heilung  möglich. 

Jedes  Mal  geht  eine  Blähung  ab,  oft  auch  etwas  Flüssigkeit. 
Bleibt  gleichzeitig  äuBerlich  —  am  besten  mit  Hilfe  von  Dermatol- 
und  Jodoformgaze  —  der  Damm  ganz  trocken,  wird  sorgfältig  der 
üiin  mit  dem  Katheter  entfernt  und  jeder  Topfen  Urin  von  der 
Wunde  abgehalten,  so  ist  auch  damit  der  Erfolg  zu  erzielen.  Aber 
es  ist  etwas  viel  verlangt  von  Wärterinnen,  die  viel  zu  thun  haben, 
sich  einer  Kranken  so  ausgiebig  zu  widmen.  Es  gehört  auch  viel 
Sachkenntnis  und  Gewissenhaftigkeit  dazu,  in  dieser  Weise  nachzu- 
behandeln,  die  Wunde  stets  zugänglich  für  das  Dermatol  zu  machen 
und  doch  nicht  die  Wundränder  zu  zerren. 

'  Ich  habe  desshalb  öfter,  wie  ich  es  auch  in  meinem  Buche  rieth, 
ein  Gummirohr  mit  Jodoformgaze  umwickelt  eingelegt.  Es  stellte 
das  einerseits  einen  antiseptischen  Verband  der  Mastdarmwunde  im 
Mastdarme  selbst  vor,  andererseits  lieB,  wie  man  es  ja  beobachten 
kann,  dieses  Bohr  die  den  Mastdarm  in  gefährlicher  Weise  dehnenden 
Blähungen  abgehen. 

Ist  aber  der  Sphinkter  sehr  zusammengezogen,  so  zerrt  und  dehnt 
man  schon  mit  diesem  Rohre  die  Naht  und  stört  die  Primärheilung. 

Neuerdings  habe  ich,  um  alle  diese  Schwierigkeiten  zu  umgehen, 
desshalb  im  Anschlüsse  an  einen  älteren  von  Simon  ausgehenden  Vor- 
schlag ein  anderes  Verfahren  angewendet. 

Simon  schlug  bekanntlich  vor,  den  Sphinkter  nach  dem  Steiß- 
beine zu  vor  der  Plastik  zu  durchtrennen.  Diese  Durchtrennung, 
nach  der  Operation  ausgeführt,  ist  ungefährlich  und  ziemlich  sicher. 
Man  versucht,  wenn  die  Operation  fertig  ist,  mit  dem  Finger  in  den 
Anus  einzudringen.  StöBt  der  Finger  auf  einen  groBen  Widerstand, 
ist  der  Anus  sehr  eng,  so  ist  auch  anzunehmen,  dass  dieser  Wider- 
stand für  Blähungen  resp.  Mastdarmschleim  zu  groB  sein  wird.  Man 
führt  desshalb  ein  spitzes,  gekrümmtes  Tenotom  von  auBen  flach 
gegen  den  Sphinkter  zu  ein,  stellt  es  durch  Drehung  gerade  und 
durchtrennt  damit  subkutan  den  Sphinkter  vorsichtig,  langsam,  um 
nicht  den  Mastdarm  zu  perforiren.  Der  Finger,  in  den  Anus  ein- 
geführt, kontrollirt  die  Spitze  des  Tenotoms  und  drückt  ihr  den 
Sphinkter  entgegen.  Am  besten  macht  man  2  Durchtrennungen, 
eine  nach  rechts,  eine  nach  links,  in  der  Entfernung  von  ca.  1 — 1,5  cm 
von  einander.  Danach  ist  der  Finger  leicht  einzuführen,  und  man 
schiebt  nun  ein  Gummirohr  von  1  cm  Durchmesser,  mit  Jodoform-r 
gaze  dünn  umwickelt,  ca.  6  cm  hoch  in  den  Anus.  Das  Rohr,  kurz 
abgeschnitten,  vrird  nicht  befestigt. 

Auch  die  sagittale  Durchtrennung  habe  ich  oft  gemacht,  dabei 
aber  bemerkt,  dass,  wenn  auch  die  Blutung  nicht  stark  und  die 
Heilung  eine  gute  ist,  doch  die  Schmerzen  erheblich  gröBer  als  bei 
der  subkutanen  Durchtrennung  waren.     Die  Erfolge  der  subkutanen 
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Durchschneidung  des  Sphinkters  sind  so  gute,  dass  ich  sie  den  Fach- 
genossen dringend  empfehlen  möchte.  Dass  sich  später  eine  normale 
Funktion  des  Sphinkters  herstellt,  war  nach  den  Erfahrungen  der 
Operation  der  Fissura  ani  als  selbstverständlich  anzunehmen. 

Ich  möchte  zum  Schlüsse  hinzufügen,  dass  Katgut  wohl  nicht  das 
beste  Material  zu  der  versenkten  Naht  des  Sphinkter  und  Levator 
ani  ist.  Wird  er  erweicht  und  resorbirt,  so  wird  der  Levator  ani 
jedenfalls  wieder  aus  einander  weichen,  wodurch  der  Erfolg  bezügUch 
des  Beckenbodens  nicht  gut  bleibt. 

Wir  haben  in  dem  vorzüglichen  von  Pagenstecher  empfohlenen 
Zwirn  ein  besseres  Material.  Bedenkt  man  die  minimale  Menge 
Ligaturmaterial,  die  dabei  in  der  Tiefe  liegen  bleibt,  die  Beaktions- 
losigkeit,  die  man  bei  dem  dünnsten  Zwirne  stets  konstatirt,  so  ist 
kein  Zweifel,  dass  wir  zu  versenkten  Nähten  heut  zu  Tage  ein  vor- 
treffliches Material  im  Zwirne  besitzen. 


m. 
Ein  Fall  von  üterusmyom,  komplicirt  durch  Diabetes. 

Von 

Dr.  Jahreiss  in  Augsbui^. 

Kleinwächter  macht  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  Bd.  XLUI,  Heft  2,  darauf  aufmerksam,  dass  bisher 
in  verhältnismäßig  seltenen  Fällen  die  Komplikation  von  üterua- 
myom  durch  Diabetes  beobachtet  worden  ist,  und  nimmt  als  Grund 
hierfür  die  nicht  konsequent  durchgeführte  Untersuchung  des  Urins 
auf  Anwesenheit  von  Zucker  bei  Uterusmyomen  an,  um  so  mehr  als 
er  mit  Gottschalk  zu  der  Anschauung  neigt,  dass  ein  kausaler 
Zusammenhang  zwischen  beiden  Erkrankungen  besteht.  Im  Ganzen 
konnte  er  mit  2  eigenen  Fällen  nur  über  6  derartige  Beobachtungen 
berichten. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  einen  einschlägigen  Fall  zu  be- 
handeln, und  halte  es  daher  für  meine  Pflicht,  denselben  zu  publiciren. 

Ob  der  Procenteatz  an  Beobachtungen  der  Häufigkeit  des  gleich- 
zeitigen Bestehens  von  Myom  und  Diabetes  in  der  That  sich  merk- 
lich erhöhen  wird,  wird  die  Zukunft  lehren.  An  und  für  sich  ist  es 
ja  eigentlich  sogar  auffallend,  dass  man  nicht  öfter  diese  Komplika- 
tion zu  Gesichte  bekommt,  da  Uterusmyome  eine  sehr  häufige  Er- 
krankung sind  und  Diabetes  auch  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört. 
Wenn  ich  aus  meinem,  allerdings  sehr  kleinen,  Material  einen  Schluss 
ziehen  darf,  so  sieht  man  aber  solche  Eälle,  auch  bei  gewissenhafter 
Urinuntersuchung,  nicht  häufig.    Mein  Fall  ist  folgender: 

Erste  Untersuchung  am  23.  Januar  1899.  48jfthrige  "Wachtmeistersfrau  W.,  die 
2mal,  luletzt  vor  14  Jahren,  geboren  hat,  giebt  an,  seit  ca.  4  Jahren  an  heftigen 
Menorrhagien  su  leiden.    Sie  fühlt  sich  sehr  elend,  ist  magerer  geworden,  hat  yie 
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Henklopfen  und  beständig  etwas  geschwollene  Füße.  Seit  einigen  Moneten  hat 
sie  aueh  über  starken  Dnrst  su  klagen;  Appetit  gering.   Die  Untarsuehung  ergiebt: 

Äußerst  anftmische  Frau,  die  siehtbaren  Schleimhftute  gftnslioh  blutleer,  livid, 
an  sfimmtliehen  Hersostten  laute,  blasende  Qerftusche.  Puls  frequent  dünn,  seit- 
weise irregulär.  Beide  Füße  bis  über  die  Knöchel  hinauf  ödematte.  Myoma 
uteri  interst.  bis  sum  Nabel  reieheed.  Urin  ohne  Eiweiß,  stark  luokerhaltig. 

Eine  operative  Entfernung  des  Myoms  war  bei  der  hochgradigen  Anämie  und 
dem  elenden  Zustande  des  Heraens  ausgeschlossen.  Meine  Ordination  bestand 
daher  in  absoluter  Bettruhe,  aweokmäßiger,  reichlicher  Ernährung.    Eisen. 

Naeh  4  Wochen  Allgemeinbefinden  etwas  besser ,  der  Puls  weniger  frequent. 
Zaekergehalt  annähernd  der  gleiche. 

Im  weiteren  Verlaufe  hatte  Pat  yiel  Über  neuralgische  Schmenen,  speciell  im 
Gebiete  des  rechten  Isehiadicus,  lu  klagen.  Der  Zuckergehalt  ist  wechselnd, 
nimmt  aber  allmählich  ab.  Pat.  kommt  in  längeren  Pausen  in  die  Sprechstunde, 
um  den  Urin  untersuchen  lu  lassen.  Am  5.  Juni  1900  ist  lum  1.  Male  der  Zucker 
aus  dem  Urin  geschwunden;  dagegen  ergiebt  die  Untersuchung  bedeutenden  Ge- 
halt an  Eiweiß.  Das  Mikroskop  seigt  sahireiche  Cylinder.  Der  Urinbefand  bleibt 
der  gleiche  bis  sum  Tode  der  Pat. ,  welcher  am  7.  Oktober  1900  an  einer  wenig 
ausgedehnten  katarrhalischen  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens  erfolgte.  Das 
Myom  hatte  währeud  der  gansen  Beobachtung  keinerlei  Veränderungen  geseigt,  die 
Blutangen  hatten  sich  etwas  Tcrmindert. 

In  diesem  Falle  war  also  zu  einem  großen  Myom  Diabetes  hinsu- 
gekommen.  Wie  lange  vor  meiner  Beobachtung  bereits  der  Urin 
suckerhaltig  war,  entzieht  sich  der  Kenntnis.  Der  vor  mir  behan- 
delnde Arzt  hatte,  bei  fehlenden  diesbezüglichen  Klagen)  eine  Urin- 
untersuchung nicht  vorgenommen  (laut  mündlicher  Mittheilung).  Der 
Zuckei^ehalt  war  ein  sehr  beträchtlicher  (quantitativ  wurde  nicht 
untersucht),  verschwand  aber  nach  IV^jähriger  Beobachtung,  als '•eine 
parenchymatöse  Nephritis  sich  etablirte.  Die  Ätiologie  des  Diabetes 
ist  unklar.  Pat.  war  hereditär  nicht  belastet,  sie  war  nachweisbar 
nicht  syphilitisch,  das  Nervensystem  intakt,  die  Ernährungsweise  eine 
vernünftige.  Den  einzigen  Anhaltspunkt  für  die  Ätiologie  bilden^ 
daher  die  Blutungen.  Ob  dieselben  für  das  Auftreten  des  Diabetes 
verantwortlich  zu  machen  sind,  werden  weitere  Beobachtungen  zeigen 
müssen.  Ich  möchte  mir  nur  noch  erlauben  mitzutheilen,  dass  ich 
bei  einer  meiner  Pat.  2mal  im  Anschlüsse  an  sehr  heftiges,  schwer 
zu  stillendes  Nasenbluten  im  Urin  Zucker  konstatiren  konnte,  wäh- 
rend häufige  Urinuntersuchungen  vor  und  nachher  stets  negativ  aus- 
fielen. 


Referate. 

1)  Marx  (New  York).  Medulläre  Narkose  während  der  Geburt, 

eine  vorläufige  Mittheilung. 

(Med.  new8  1900.  August  25.) 

Angeregt   durch  eine    Mittheilung   Tuffier's   hat   M.   im    New 

York  maternity  hospital   Versuche    mit    Cocaineinspritzung   in    den 

subarachnoidalen   Baum  während  der  Geburt  angestellt.     Er  erklärt 

es  geradezu   für  überraschend,  eine  so  behandelte  KreiBende  ruhig 

2** 
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im  Bette  liegen  zu  sehen,  ohne  einen  Schmerzenslaut  von  sich  zu 
geben  und  mehr  als  ein  unbestimmtes  Gefühl  wahrzunehmen,  so  dass 
das  Kind  ohne  ihre  Kenntnis  geboren  wird.  Die  anzuwendende  Spitze 
der  Subkutanspritze  ist  etwa  10  cm  lang,  beides  wird  durch  Kochen 
sterilisirt.  Die  Frau  wird  mit  gekrümmtem  Bücken  auf  die  Seite 
gelegt  und  mit  dem  Daumen  der  Domfortsatz  des  4.  Lendenwirbels 
markirt  Diesen  findet  man,  indem  man  sich  die  tiefe  Senkung 
zwischen  letztem  Lenden-  und  erstem  Kreuzbeinwirbel  aufsucht, 
oder  sich  bei  sehr  fetten  Personen  eine  Linie  zieht,  die  die  höchsten 
Punkte  der  Crista  ilei  mit  einander  verbindet  und  durch  die  Mitte 
des  4.  Lendenwirbels  geht.  Etwa  1  cm  nach  vom  und  auBen  von 
dei  Daumenspitze  sticht  man  im  Winkel  von  165)^  die  Nadel  ein, 
in  der  Richtung  von  unten  außen  nach  oben  innen;  trifft  man  auf 
den  Wirbelbogen,  so  verschiebt  man  die  Spitze,  bis  sie  in  einen 
Zwischenraum  gleitet,  entweder  zwischen  4  und  5  oder  3  und 
4.  In  diesen  Zwischenraum  schiebt  man  die  Nadel  weiter  ein,  bis 
etwas  Spinalfiiissigkeit  abfließt;  dann  spritzt  man  von  der  Cocain- 
lösung  einige  Tropfen  ein,  entsprechend  0,01  g  des  Alkaloids. 
Wenn  auch,  wie  Tuffier  und  Kreis  gleichfalls  angeben,  schwere 
Zufälle  danach  nicht  auftraten,  so  blieb  doch  thatsächlich  keine 
einzige  der  Frauen  ohne  alle  Unannehmlichkeit,  Übelkeit,  Erbrechen, 
Kopfschmerz,  Klopfen  oder  Schwere  im  Kopf,  Frösteln,  selbst  leichte 
Pulsbeschleunigung  und  Temperatursteigerung  pflegten  sich  am  Abend 
nach  der  Einspritzung  einzustellen.  Diese  Erscheinungen  traten  auch, 
au^  «Is  man  irrthümlich  statt  der  Cocainlösung  einmal  eine  Salz- 
lösung einspritzte.  Sie  sind  also  nicht  auf  das  angewendete  Präparat 
zu  beziehen,  sondern  wahrscheinlich  als  Folge  der  Druckschwankungen 
in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  aufzufassen.  Sepsis  glaubt  Verf. 
ausschließen  zu  können,  da  die  Erscheinungen  ja  niemals  ganz  fehlten. 
Meist  gehen  sie  ohne  alle  Nachtheile  rasch  vorüber,  man  kann  sie 
also  ganz  unberücksichtigt  lassen,  oder  auch  etwas  Nitroglycerin 
allein  oder  mit  Morphium  zusammen  geben.  Was  aber  die  Haupt- 
sache ist,  die  austreibenden  Kräfte  wurden  niemals  beeinträchtig^ 
Die  schmerzstillende  Wirkung  trat  schon  nach  7 — 12  Minuten  ein 
und  hielt  etwa  3  Stunden  lang  an.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.]- 


2)  White  (Philadelphia).    BlutverändeTung  nach  KOliotomie. 

(Univers.  med.  magasine.  Juni,  p.  260.) 

W.  hat  mühselige  Blutuntersuchungen  bei  28  Kranken  Yorge- 
nommen,  an  denen  eine  Köliotomie  ausgeführt  worden  war,  und 
zwar  wurden  Hlutkörperchenzählungen  und  Bämoglobinbestimmun- 
gen  zuerst  24  Stunden  vor  der  Operation  gemacht,  dann  5  Stunden 
danach,  weiter  alle  24  Stunden  wiederholt,  bis  Erholung  eingetreten 
war.  Was  zunächst  die  rothen  Blutzellen  betrifft,  so  fand  sich  im 
Allgemeinen  trotz  der  bestehenden,  in  14,8)^  akuten,  in  85,2<i^ 
chronischen  Krankheit  vor  der  Operation   ein  größerer  Reichthum 
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m  ihnen,  ak  a  priori  hätte  angenommen  werden  sollen;  doch  ist 
hierbei  lu  berücksichtigen,  dass  die  erste  Untersuchung  in  die  Zeit 
der  Vorbereitung  für  die  Operation,  also  der  Darreichung  von  Ab* 
fohnnitteln   fiel,  welche  ja  immer  eine  größere  Koncentration  des 
Blutes  lu  bewirken  pflegt     Der  unmittelbare  Einfluss  der  Operation 
leigte  sich  bei  Mfi^  in  einer  Zunahme,  in  53,8^  in  einer  Abnahme 
der  rothen  Zellen,  wogegen  ihre  Zahl  in   liy^ßi  unyerändert  blieb. 
In  allen  Fällen,  in  denen  eine  Zunahme  festzustellen  war,  hatte  sich 
sehr  starkes  Erbrechen  eingestellt,  welches  wiederum  eine  Eindickung 
des    Blutes  bewirken  musste,  bei   den  übrigen  Operirten   war  dies 
weniger  der  Fall  gewesen.    In  den  weiteren  Zählungen  zeigten  26,9)|^ 
unregelmäBige  Schwankungen,  eine  stetige  Abnahme   38,4 )|^,  stetige 
Zunahme  34,6^;  überall  wo  plötzliche  Zu- oder  Abnahme  auftrat, 
£and  sich  irgend  eine  besondere   Veranlassung  dazu.     Wiederholtes 
Erbrechen,  leichtes  Fieber,  Durchfalle  oder  ein  Unterschied  zwischen 
eingenommenem  Getränk  und  ausgeschiedenem  Harn  oder  eine  andere 
ausgesprochene   Abweichung.     SchlieBlich   bei  der   letzten  Zählung 
waren   die  Erythrocyten  in  62)^  vermindert,  in  23^1^   yermehrt  und 
nnyerändert  in   ib^\  doch  waren  die  Veränderungen  in  allen  gün- 
stigen Fällen  nur  gering,  vom  klinischen  Standpunkte  aus  unbedeutend. 
Die    Untersuchung  der  Erythrocyten  in  gefärbten  Präparaten  zeigte 
nur  die  gewöhnlichen  Veränderungen,  welche  bei  Veränderungen  in 
der  Zahl  aufzutreten  pflegen,  geringe   Unregelmäßigkeit  der  Gestalt 
und   GröBe,   Vorkommen    blasser    Zellen,    Fehlen   der    Zellen    mit 
Kernen,    Polychromatophilie  und  basische   Degeneration;   in    einem 
Falle  wurden  auch  zahlreiche  groBe  Zellen  gesehen,  aber  immer  in 
demselben  Verhältnisse,  wie   die   Erythrocyten  überhaupt     Bei  der 
Zählung  der  Leukocyten  yor  der  Operation  kommt   die  Art   der 
Erkrankung  in  Betracht.     Unter  den  Fällen,  in   denen   Entzündung 
oder  Eiterung  bestand,  fand  sich  in  53,8)^  gewöhnliche  Anzahl  der 
Leukocyten,    im    Durchschnitt    76,80    und   in    46,2^    eine   leichte 
Leukocytose  (Durchschnitt  3383),  und  zwar  lagen  in  69,2)|^  subakute 
oder  chronische,  in  30,8^  akute  Krankheiten  vor,   doch    überschritt 
die  Zahl  bei  3  Fällen  nicht  die  physiologische  Grenze,  und  in  einem 
Falle  war  die  Leukocytose  nur  gauz  gering.     Von  7  Fällen,  in  denen 
eine  Geschwulst  vorhanden  war  und  zwar  3mal  eine  bösartige,  4mal 
eine  gutartige,  zeigten  nur  3  leichte  Vermehrung  der  Leukocyten, 
eben   so  fehlten  unter   den    7    Fällen    mit    Lageveränderungen   der 
Organe  höhere  Grade  von  Leukocytose,  nur  2mal  fand  sich  bei  Vor- 
fall der  Eierstöcke  leichte  Vermehrung  der  weißen  Blutzellen.     Nach 
der  Operation   konnte  die  stets   vorhandene   Vermehrung  derselben 
auf  Yerschiedene  Momente  zurückgeführt  werden,  unter  denen  neben 
Blutung,  ZerreiBen  von  Adhäsionen,  Eröffnung  des  Bauchfelles  u.  A. 
vor   Allem    die  Äthemarkose   in  Betracht    kommt.      Von    den    ver- 
schiedenen Arten  der  Leukocyten   waren  die  polymorpho-nucleären 
Neutrophilen  stets  absolut  vermehrt  und  zwar  auf  Kosten  der  anderen 
Zellen    in  59,2,   mit  gleichzeitiger  Vermehrung   auch   der   anderen 
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Zellen  in  25,9  und  ohne  gleichzeitige  Veränderung  der  Zahl  der 
übrigen  in  14,9)1^.  Die  einkernigen  Formen  waren  in  40,7^  Tei- 
mehrt,  in  48,1)1^  yermindert,  unverändert  geblieben  in  11,1^;  die 
transitionalen  Zellen  waren  in  55,6^^  yermehrt,  in  33,4)|^  yer- 
mindert,  unverändert  in  11,1)1^.  Lymphocyten  waren  vermehrt  in 
iSjbßfj  vermindert  in  70,3^  und  unverändert  in  11,1  >|^.  Die 
eosinophilen  Zellen  endlich  verschwanden  gleich  nach  der  Operation 
fast  stets  (in  96,3j|^)  ganz,  nur  in  einem  Falle  =  ZlfÜ  fanden 
sie  sich  in  spärlicher  Menge;  nach  einigen  Tagen  erschienen  sie 
wieder,  nachdem  die  Leukocytose  geringer  geworden  war,  und 
zwar  bei  74,1)|^  in  verminderter  Zahl,  während  sie  bei  25,9)^  {in 
vermehrter  Zahl  wieder  auftraten. 

Wenn  während  der  Bekonvalescenz  Komplikationen  eintraten, 
so  war  auch  sogleich  Vermehrung  der  Leukocyten  zu  bemerken. 
Zerfallformen  fanden  sich  zahlreich.  Der  Hämoglobingehalt 
schwankte  von  Tag  zu  Tag  ohne  erkennbaren  Zusammenhang  mit 
dem  Verhalten  der  Erythrocyten,  welche  auch  in  der  Rekonvalescenz 
Schwankungen  aufwiesen,  je  nach  dem  Auftreten  von  Erbrechen, 
Diarrhöe  etc.,  Momente,  welche  stets  auch  ihren  Ausdruck  fanden 
in  Vermehrung  der  Leukocyten. 

Im  Ganzen  muss  man  mit  W.  sagen,  dass  der  Werth  solcher 
Blutuntersuchungen  for  den  Chirurgen  nur  ein  sehr  relativer  ist, 
indem  Schwankungen  im  Allgemeinbefinden  so  wie  örtliche  Störungen 

des  Verlaufes  auch  im  Blute  alsbald  ihren  Ausdruck  finden. 

Llllie  (Königsberg  i/Pr.). 


Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg.^ 

Sitzung  vom  25.  April  1899. 
Voraitiender:  Herr  Lomer;  Sehriftfahrer:  Herr  Sohrader. 

Es  demonstrirt  Herr  Roesing  einen  vaginal  entfernten  Uterus;  41jährige 
Frau.  Die  Portio  blutete  bei  leichtester  BerOhrung;  auf  dieses  klinische  Symptom 
hin  Operation.  Nachträgliche  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  Dia- 
gnose: Carcinom. 

Herr  Seeligmann  1)  ein  in  die  Scheide  geborenes  kleinfaustgroßes  Myom. 
Die  UrspruDgsstelle  desselben  an  der  vorderen  Wand  bildete  eine  deutliche  Delle, 
besw.  partielle  Inversion  des  Uterus.  Um  nicht  ein  Fenster  in  die  Uteruswand 
SU  bewirken,  spaltete  S.  den  Tumor  median  und  trug  so  beide  Hälften  der  Ge- 
schwulst, die  auf  diese  Weise  in  ihrer  Ausdehnung  und  ihrem  Sitie  in  der  Uterus- 
wand deutlich  zu  übersehen  war,  nach  einander  ab.  Beide  Stiele,  die  aus  der 
hinteren  Kapselwand  des  Tumors  gebildet  waren,  wurden  dann  mit  einander  ver- 
einigt.   Heilung  glatt. 

2)  Einen  Parovarialtumor,  der  mit  den  rechten  Adnexen,  den  Därmen  und  dem 
Proc  vermiformis  zu  einem  großen  Konglomerattumor  verwachsen  war.  Abtragung 
d^s  verdickten  Proc.  vermiformis  und  des  Tumors;  Lösung  der  Adhäsionen  der 
Därme.    Glatte  Heilung. 

Derselbe  berichtet  über  einen  einseitigen  faustgroßen  Tubo-ovarialab- 
scess,  dessen  Heilung  schon  in  einem  hiesigen  Krankenhause  durch  vaginale  In- 
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fliaon  Tenneht  worden  war.  Weil  einieitig,  maehte  8.  Laparotomie.  Am 
2.  TtLge  alarmirende  S]rmptome,  die  8.  auf  die  nooh  liegende  Jodofonngaae,  die 
bei  der  Operation  aar  Anwendung  kam,  besog.  Die  Qaae  wurde  entfernt,  darauf 
trat  Erholung  ein.  Pat  ist  dann  glatt  genesen.  8.  glaubt  beobachtet  su  haben, 
dass  Laparotomirte  häufiger,  als  sonst  Operirte  das  Jodoform  nicht  Tertragen 
können. 

HerrGrapon:  Weniger  die  Laparotomie  als  die  Individualität  ist  hieran  Schuld. 

Herr  Calmann  fragt,  ob  der  Urin  und  Magensaft  auf  Jod  untersucht  worden  ist 

Herr  Seeligmann:  Nein. 

Herr  Kümmell:  Der  Proe.  vermiformis  ist  ins  Grenigebiet  der  Gyn&kologie 
gelogen  worden,  vielleicht  mehr  als  wüoschenswerth.  Die  primäre  Erkrankung 
ist  wechselseitig,  jedoch  wohl  hftufiger  von  der  Tube  ausgehend  und  den  Wurm- 
Ibrtsats  hineinsiehend.  Wenn  der  Proc.  verdickt  und  erkrankt  ist,  thut  man  gut, 
ihn  wegzunehmeu;  jedoch  neigt  man  jetst  dasu,  zu  weit  zu  gehen,  indem  man 
bei  jeder  Wanderniere  und  Unterleibsentittndung  auch  den  gesunden  Processus 
mit  wegnehmen  wilL  Im  Übrigen  betont  auch  K.,  dass  viel  mehr  Personen,  als 
man  ursprünglich  glaubte,  Idiosynkrasie  gegen  Jodoform  haben. 

Herr  Hose  demonstrirt:  1)  erkrankte  Adnexe,  Verwachsungen  mit  dem  Proc 
vermiformis  wurden  gelöst,  letzterer,  da  gesund,  nicht  mitentfemt 
2)  Tubo-ovarialtumor  (Pyosalpinx). 

Herr  Kümmell  ad  1,  h&lt  das  Pr&parat  für  tuberkulös. 

Herr  Calmann  (a.  Gast)  hSlt  den  1.  Theil  seines  Vortrages: 
>Diagnose  und  Behandlung  der  weiblichen  Gonorrhoe.« 


Sitiung  vom  9.  Mai  1899. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Seeligmann. 

Es  demonstrirt: 

1)  Herr  Matthaei  einen  myomatösen  Uterus,  durch  Laparotomie  gewonnen; 
seit  3  Wochen  war  die  Geschwulst  der  47j&hrigen  Pat.  schnell  gewachsen. 

2)  Herr  Staude  einen  vaginal  entfernten  Uterus  mit  Corpusoarcinom.  Erst 
die  zweite  Ezkochleation  hatte  maligne  Partikelchen  ergeben. 

3)  Derselbe  einen  myomatösen  Uterus,  vaginal  entfernt.  Eines  der  Myome, 
das  theüweise  geboren  war,  wurde  zuerst  entfernt,  da  aber  das  Fieber  weiter- 
bestand und  nicht  herunterging,  Totalexstirpation. 

Herr  Calmann  setit  seinen  Vortrag  fort:  »Diagnose  und  Behandlung 
der  weiblichen  Gonorrhoe«.     

Sitsung  vom  6.  Juni  1899. 
Vorsitiender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Herr  Staude  demonstrirt  einen  myomatösen  Uterus  wegen  »Umsatteins«,  da 
die  vaginal  angefangene  Operation  durch  Bauchschnitt  beendet  werden  musste 
trotz  zweier  seitlicher  Scheidenschnitte  und  trotzdem  es  die  Vagina  einer  Mehr- 
geb&reoden  war. 

Herr  Matthaei  glaubt,  dass  in  solchen  FftUen,  wo  sich  der  Uterus  beiw.  der 
Tumor  nicht  herabziehen  Iftsst,  nur  das  Morcellement  die  vaginale  Beendigung 
ermöglieht. 

Herr  Staude:  Das  Morcellement  war  beabsichtig^  aber  an  das  Myom  war 
nicht  heranzukommen. 

Herr  Roeeing  glaubt,  dass  selbst  wenn  das  Morcellement  gelungen  wäre,  die 
Operation  doch  nicht  vaginal  zu  beenden  gewesen  wäre,  weil  man  völlig  im 
Dunkeln  gearbeitet  h&tte  und  der  Ureter  in  große  Gefahr  gekommen  wäre. 

Herr  Staude  stimmt  diesem  zu. 
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Herr  Matthaei  xeif^  die  beideneitigen  Pyosalpingen  nebst  einem  Ovarium; 
ein  Oyarium  wurde  suraokgelassen  behufs  Vermeidung  der  Ausfallserscheinungen. 
Wegen  Sterilitftt  war  eine  Discision  des  Muttermundes  vorausgegangen.  Es  lagen 
bedeutende  Entsündungen  Tor,  ohne  dass  anamnestisoh  eine  frühere  Peritonida 
nachweisbar  war;  Gonorrhoe  wurde  von  dem  Ehemanne  auf  das  bestimmteste  ver^ 
neint. 

Herr  Lomer  fragt,  ob  auf  Tuberkelbacillen  untersucht  worden  seL 

Herr  Matthaei:  Nein. 

Herr  Staude  fragt,  warum  die  Operation  gemacht  worden  sei,  da  die  Fat. 
keinerlei  Beschwerden  hatte  und  da  sie  durch  die  Operation  auch  nicht  koncep- 
tionsfiüiig  wurde. 

Herr  Matthaei  erwidert,  dass  die  Operation  aus  einem  diagnostischen  Irr- 
thume  gemacht  worden  ist;  es  sollte  der  retroflektirte  Uterus  ventrofixirt  werden, 
da  die  Retroflezio  als  die  Ursache  der  Sterilitftt  angesehen  wurde;  erst  bei  der 
Operation  ergab  sich  der  Befund  der  Pyosalpiogen. 

Herr  Calmann  hfilt  die  Fortsetsung  und  den  Sehluss  seines  {Vortrages: 
»Diagnose  und  Behandlung  der  weiblichen  Gonorrhoe«. 

(Ausführlich  yerOffentlicht  als  Monographie  bei  Karger  in  Berlin  1899.) 


Sitiung  vom  20.  Juni  1899. 
Vorsitsender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Herr  Staude  demonstrirt  einen  intakten  Oyarialtumor,  welcher  durch  Kolpo- 
tomia  posterior  entfernt  worden  ist. 

Herr  Mond:  »Über  einen  Fall  von  gleichzeitiger  intra-uteriner 
und  extra-uteriner  Gravidität«. 

Nach  Bezugnahme  auf  die  geringe  einschlägige  Litteratur  bis  zurück  lum 
Jahre  1820  berichtet  Vortr.  über  seinen  Fall,  den  er  in  der  Kieler  Anstalt  ope- 
rirt  hat: 

28jährige  Frau,  5  normale  Geburten,  Wochenbetten  immer  glatt  yerlaufen.  Die 
letzte  Entbindung  2  Jahre  Tor  der  ca.  3  Wochen  bestehenden  Erkrankung  (Sym- 
ptome einer  rupturirten  Extra-uterin-Schwangerschaft  mit  mehrfachen  Attacken). 

Laparotomie:  Befund:  1)  Uterus  gravidus  11 — ^III  Mens.,  linke  Adnexe  nor- 
mal; 2)  hühnereigroßes  Hämatom  der  rechten  Tube,  nach  abgelaufener  rechtsseitiger 
Tubenschwangerschaft  entstanden,  mit  Ausgang  in  Tubenabort  und  sekundärer 
großen  Hämatocelenbildung.  Exstirpation  des  Hämatoms  inkl.  Tube.  Glatter 
Heilungsveriauf. 

Gut  5  Monate  nach  der  Entlassung  leichte  Geburt  eines  kräftigen  SJndes  und 
normales  Wochenbett. 

Auf  Grund  der  einzelnen  Daten  der  Anamnese  sei  mit  Sicherheit  ansunehmen, 
dass  beide  Schwangerschaften  auf  ein  und  dieselbe  Konception  zurückzuführen  sind. 

Eben  so  wie  in  anderen  aus  der  Litteratur  bekannten  Fällen  fehlten  aueh  bei 
diesem  sichere  diagnostische  Merkmale  für  das  Bestehen  einer  gleichseitigen  intra- 
uterinen Schwangerschaft,  obwohl  die  Größe  des  Uterus  aufgefallen  war. 

Therapeutisch  werden  bei  gleichzeitig  bestehender  extra-  und  intra-uteriner 
Schwangerschaft  dieselben  Maßnahmen  empfohlen,  wie  bei  einfacher  extra-uteriner: 
Entfernung  des  ektopischen  Fruchtsackes,  je  früher,  desto  besser.  Der  Tod  der 
extra-uterinen  Frucht  ist  erst  dann  als  vollständig  gefahrlos  anzusehen,  wenn 
längere  Zeit  hindurch  weder  Blutungen  noch  Schmerzanfälle  sich  einstellen  und 
eine  stetige  Verkleinerung  des  extra-uterinen  Tumors  zu  beobachten  ist. 

(Vortrag  ist  erschienen  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift  1899.  No.  37.) 

Herr  Staude:  >Über  Schwangerschaftsdiagnose  in  den  ersten 
3 — 6  Wochen<. 

Nachdem  S.  eine  Übersicht  über  die  Ansichten  der  Lehrbücher  über  die  firüh- 
zeitige  Schwangerschaftsdiagnose  gegeben  hat,  geht  er  genauer  ein  auf  die  Mit- 
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thahiDgen  Th.  Landau *8  und  Braunes  über  dasselbe  Thema.  S.  konnte  den 
Befund  Brsnn'a,  eine  Differenz  zwieohen  einer  härteren  und  weicheren  Partie  des 
Tergrößerten  Corpus  uteri  und  einen  dadurch  entstehenden  LAngssulcus  nur  in 
einem  Falle  konstatiren,  w&hrend  seine  ganz  .frühzeitigen  Sohwangerschaftsbefunde 
sieh  mehr  der  Schilderung  Land  au 's  nähern.  8.  &nd  schon  Ton  der  3.  Woche 
so  eine  Verbreiterung  des  Corpus  uteri  in  seinem  oberen  Theile,  wobei  der  untere 
Theil  des  Körpers  sieh  dem  oberen  gegenüber  etwas  weicher  anfühlte.  Auf  diese 
Weise  entsteht  eher  ein  Quersuleus  als  ein  Längssulcus.  Der  Breitendurehmesser 
des  Uterus  erschien  größer  als  der  Diokendurohmesser.  Dieser  Palpationsbefund 
ist  ganz  charakteristisch,  wenn  er  auch  dem  anatomischen  Befunde  nicht  genau  zu 
entspreehen  scheint  S.  hatte  einmal  Gelegenheit,  in  der  5.  Sobwangersehaftswoche 
eise  Orariotomie  zu  machen,  dabei  zeigte  sich  das  gravide  Corpus  uteri  hügelig, 
10  dass  also  eine  Differenz  der  beiden  Durehmesser  nicht  auffiel  Das  Überwiegen 
des  Breitendurchmessers  als  Palpationsbefund  erklärt  sich  8.  dadurch,  dass  das 
Corpus  uteri  eine  gewisse  Weichheit  besitse  und  dass  daher  bei  der  bimanuellen 
Untersuehung  der  Diekendurchmesser  zu  Gunsten  des  Breitendurchmessers  etwas 
komprimirt  werde,  so  dass  die  Vergrößerung  des  Breitendurchmessers  das  Auf- 
£illendere  werde.  8.  demonstrirt  diesen  Befund  an  einer  Reihe  Ton  Beispielen, 
in  denen  ihm  die  Diagnose  meist  in  der  5. — 6.  Woche,  ja  sogar  schon  in  der 
3.  Woche  vor  dem  Wegbleiben  der  Menses  gelang  und  da  gelang,  wo  die  Angabe 
der  Pat  nicht  richtige  waren,  man  also  Täuschungen  leicht  ausgesetzt  sein  konnte. 
Differentialdiagnostisch  erwähnt  8.,  dass  kurz  nach  den  Menses  eine  ähnliche  Ver- 
breiterung der  Uteruskörper  sich  herauspalpiren  ließe  und  dass  sehr  weiche  Myome 
m  der  Torderen  Wand,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  einmal  die  Menses  post- 
ponirten,  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben  könnten.  Dass  man  auf  sonstige 
Sehwangersohaftsseichen  natürlich  auch  fahnden  müsse,  wird  selbstverständlich 
erwähnt. 

Diskussion:  Herr  8chrader  stimmt  Herrn  8t au  de  zu,  dass  die  Verbreite- 
rang  des  Uteruskörpers  um  die  geschilderte  Zeit  ziemlich  konstant  nachweisbar 
mL  Das  von  Braun  kürzlieh  angegebene  Zeichen  —  das  Dickerwerden  der  einen 
Gorpashälfte  und  die  hierdurch  bedingte  Längsfurche  im  Corpus  uteri  —  habe  er 
ebenfalls  einige  Male  beobachtet  und  dauerte  es  meist  mehrere  Wochen,  bis  die 
Fnrebe  Terschwand  und  die  Vergrößerung  des  Uterus  eine  gleichmäßige  wurde. 

Im  Besonderen  macht  8.  darauf  aufmerksam,  dass  man  häufig  in  frühester 
Zeit  der  Gravidität  eine  partielle  Auflockerung  des  Uterus  konstatiren  kann,  bei 
Anteflexion  an  der  Vorderwand,  bei  Retroflezion  event.  an  der  Hinterwand.  Man 
hat  das  Gefühl,  als  ob  sich  Trabekel  in  der  Corpuswand  befänden,  so  deutlich 
grenzen  sieh  einige  nicht  aufgelockerte  8tellen  ab.  Mit  diesem  Zeichen  gelang  es 
einige  Male,  die  8chwangersohaft  noch  vor  dem  ersten  Ausbleiben  der  Periode  zu 
erkennen.  Jedoch  kommt  es,  wenn  auch  wohl  äußerst  selten,  vor,  dass  bei  Mehr- 
gebärenden jegliche  Auflockerung  bb  zum  Anfange  des  3.  Monats  zu  vermissen 
ist,  was  er  Imal  beobachtet  hat. 

Herr  Lomer:  Auch  ihm  sei  namentlieh  die  Verbreiterung  am  Fundus  auf- 
gefallen, jedoch  tritt,  wenn  man  beim  Untersuchen  massirt,  sehr  leicht  eine  Ver- 
änderung der  Konsistenz  ein. 

Herr  8  tau  de:  Man  darf  bei  dieser  Untersuchung  gar  nicht  massiren,  sondern 
nur  leicht  einmal  den  Finger  hinüberführen,  wenn  man  diese  Verhältnisse  fühlen  wilL 

Herr  Rose:  Die  Verbreiterung  muss  mit  der  Vergrößerung  des  Uterus  ein- 
treten, doch  ist  das  Symptom  sehr  unsicher. 

Herr  Seifert  glaubt,  dass  die  stärkere  Auflockerung  und  dessgleichen  Wöl- 
bung der  Vorderwand  ein  konstantes  Symptom  ist 

Herr  Staude:  Der  Uterus  ist  anatomisch  kugelig,  die  stärkere  Vorwölbung 
der  Vorderwand  ist  nur  Palpationsbefund,  da  diese  besser  zugänglich  ist. 
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SitBung  vom  4.  Juli  1899. 
Vorsitiender:  Herr  Staude;  Sehriftführer:  Herr  SeHrader. 

Herr  Fredöhl:  »Über  Bakteriurie«. 

Vortr.  giebt  auf  Orund  seiner  an  7  weiblichen  Kranken  gemachten  Beobaeh- 
tnngen  ein  genaues  klinisches  Bild  dieser  eigenartigen  Krankheit,  die  seines 
Erachtens  viel  verbreiteter  ist,  als  es  seheint.  Der  stets  trabe  Urin,  dessen  Be- 
schaffenheit genau  beschrieben  wird,  ist  lediglich  durch  Mikroorganismen  getrübt, 
die  sich  in  allen  seinen  Fällen  bei  bakteriologischer  Untersuchung  als  Bacterium 
coli,  und  zwar  in  ebenfalls  allen  Fällen  als  Bacterium  coli  in  Reinkultur  erwiesen . 

Als  Bakteriurie  bezeichnet  P.  nur  solche  Fälle,  in  denen  bei  gesunden  Personen 
ohne  irgend  welche  klinische  Anzeichen  entzflndlicher  Processe  im  Urinwege  und 
ohne  nachweisbare  Ursache  Mikroben  in  dem  frisch  gelassenen  Urin  auftreten  und 
Krankheitserscheinungen  Terursach'm.  Es  gehören  hierzu  also  nicht  solche  Fälle, 
in  denen  die  Bakteriurie  nur  eine  sekundäre  Erscheinung  ist,  in  denen  also  schon 
vorher  ein  Entzündungsherd  oder  ein  Krankheitsherd  vorhanden  war,  in  den  als 
Locus  minoris  resistentiae  das  Bacterium  coli  einwandere  und  von  dem  aus  dasselbe 
in  den  Urin  hinein  gelangen  konnte.  Zur  Bakteriurie  zu  rechnen  seien  hingegen 
solche  Fälle,  in  denen  als  Folge  des  Auftretens  von  Bakteriurie  Erkrankung  der 
Urinwege,  Blasenkatarrhe,  Pjelitis,  Nephritis  oder  Erkrankung  der  Genitalien 
eintritt. 

P.  vertritt  die  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  Bakteriurie  um  eine  Verbreitung 
des  Bacterium  coli  auf  dem  Blutwege  handelt,  und  beim  Auftreten  ernsterer  Sym- 
ptome entweder  um  eine  phlogogene  Thätigkeit  desselben  oder  um  eine  Bakterien- 
embolie.    Andere  Theorien  aus  der  Litteratur  werden  besprochen. 

Es  kann  die  zunächst  harmlose  Bakteriurie  auf  rein  mechanischem  Wege 
durch  einen  thrombotischen  Process  an  jeder  beliebigen  Stelle  an  den  Schleimhäuten 
der  Urinwege,  am  häufigsten  in  den  Nieren  zu  schwerer  Erkrankung  fahren. 
Damit  erklärt  P.  sich  auch  die  anamnestisch  wichtigen  Erkältungen,  längere  Urin- 
verhaltungen und  hartnäckige  Verstopfungen. 

Es  werden  dann  2  Fälle,  welche  sich  durch  ihren  ernsten  Verlauf  auszeichneten, 
eingehender  geschildert  und  als  besonders  lehrreich  bezeichnet 

Die  reine  Bakteriurie  verschwindet  oft  ohne  Behandlung,  sonst  muss  die  Be- 
handlung rein  symptomatisch  sein.  Am  besten  bewährte  sich  noch  das  Saiol,  ein 
specifisches  Arzneimittel  ist  dem  Vortr.  nicht  aufgestopen. 

Die  Erkrankung  ist  stets  als  eine  ernste  zu  bezeichnen,  die  Prognose  stets 
zweifelhaft  zu  stellen. 

(Der  Vortrag  ist  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift  1899  No.  45  erschienen.) 

Diskussion:  Herr  Lomer:  In  dem  einen  im  Vortrage  erwähnten  Falle 
hätte  er  ohne  die  Mittheilungen  des  Kollegen  P.  auch  wohl  an  eine  gonorrhoische 
Affektion  gedacht,  wie  wohl  manches  damit  nicht  stimmte.  In  einem  anderen 
Falle  wurde  ebenfalls  Bacterium  coli  nachgewiesen. 

Herr  Rose  bemerkt  zur  Ätiologie,  dass  die  Entzündung  erst  bei  Verletzung 
der  Blasenschleimhaut  oder  nach  Harnverhaltungen  eintritt. 

Herr  Caro  berichtet  über  einen  Fall,  den  er  wegen  Blasenkatarrh  5  Jahre 
beobachtet  hat  und  den  auch  Kollege  Schrader  mit  ansah.  Die  Affektion  be- 
stand der  Anamnese  nach  etwa  15  Jahre.  Die  durch  Herrn  Dr.  Abel  vor- 
genommene bakteriologische  Untersuchung  des  Urins  ergab  Reinkulturen  von  Baet. 
oolL  Urotropin,  2  g  pro  die,  brachte  Heilung,  jedoch  nach  IV2  freien  Jahren  trat 
im  Anschlüsse  an  einen  Sprung  aus  einem  Boote  wieder  Rückfall  ein.  Fat. 
nimmt  wieder  Urotropin. 

Herr  Sehrader  hat  außer  dem  von  Herrn  Caro  mitgetheilten  Falle  noeh 
2  andere  beobachtet.  Das  klinische  Bild  entsprach  völlig  dem  von  Herrn  Fred ö hl 
entworfenen  der  nicht  komplicirten  Fälle.  Der  Geruch  des  Urins  sei  penetrant 
und  dabei  charakteristisch.  Hinsichtlich  der  Ätiologie  möchte  er  im  Gegensätze 
zum  Vortr.  annehmen,  dass  das  Bacterium  coli  seinen  Weg  auch  häufig  durch  die 
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Hanir5)ire  nehme,  wenigstens  beim  weiblichen  Oesehleohte.  Dafür  spreche,  dass 
das  weibliche  Geschlecht  von  dieser  Krankheit  auffallend  bevonugt  werde,  was 
durch  die  Kürie  der  HamrOhre  erklftrlich  sei.  Diese  Bevorsugung  erstreckt  sich 
auch  auf  das  Kindesalter.  So  betrafen  die  Ton  Pfaundler  (Centralblatt  für 
Bakteriologie,  Parasitenkunde  und  Infektionskrankheiten  1898  Bd.  XXIIIj  aus  der 
pädiatrischen  Klinik  des  Prof.  Escherieh  in  Gfrai  berichteten  6  Fälle  von 
Goliejstitis  nur  Hftdehen.  Schrader's  Fälle  gehen  eine  erwachsene  Pat.  und 
ein  SjAhrige«  Mädchen  an.  In  beiden  Fällen  hat  Herr  Dr.  Plaut  eingehend  bakte- 
riologische Untersuchungen  angestellt  und  hierbei  in  beiden  Fällen  ein  eigenthflm- 
lichee  Verhalten  des  Bacterium  coli  nach  yorausgegangener  innerer  Anwendung 
Ton  Medikamenten  festgestellt  und  swar  eine  Fadenbildung.  Im  Falle  1  waren 
etwa  6  Stunden  Tor  der  Harnentleerung  1,5  g  Phenaeetin  genommen.  Während 
in  typisehen  Fällen  das  Bacterium  coli  höchstens  6 — 8  (a  groß  ist,  sind  in  dem 
mikroskopischen  Bilde  des  Pbenacetinhames  nur  in  sehr  geringer  Menge  normale 
Formen,  dafür  aber  in  größter  Menge  lange  Fäden,  Yon  denen  einselne  eine  Länge 
▼on  70  fA  erreicht  haben.  Die  von  diesem  Urin  angefertigten  Platten  waren  übersäet 
mit  lauter  typischen  Colikulturen,  und  sind  dieselben  absolut  nicht  su  unterscheiden 
Ton  denen,  die  aus  Urin  von  Golioystitispatienten  mit  gewöhnliehen  Formen  her- 
gestellt worden.  Die  einielnen  Kulturen  Ton  den  Fädenplatten  seigen  im  mikro- 
skopischen Präparate  durchaus  keine  Fadenbildung,  sondern  geben  die  sehr  kleinen 
Formen  Ton  Coli,  wie  sie  stets  in  der  Kultur  auf  Gelatine  gewonnen  werden.  Um 
welchen  Vorgang  es  sich  bei  der  Fadenbildung  handele,  lasse  sich  noch  nicht  mit 
Gewissheit  sagen. 

Im  Falle  2  (5jähriges  Mädchen)  trat  diese  Fadenbildung  auf  von  dem  Tage 
an,  an  welchem  es  Urotropin  (1  g  pro  die)  erhielt.  Das  mikroskopische  Bild,  das 
bis  dahin  monatelang  stets  das  typische  gewesen  war,  war  Yon  da  an  wie  mit  einem 
Schlage  geändert.  Nur  wenige  yereinselte  kleine  Formen  noch  sichtbar,  alles 
Übrige  bedeckt  yon  Fadengewirr,  gani  analog  dem  mikroskopischen  Bilde  des 
Phenacetinhames.  Bei  fortgesetster  Urotropingabe  yerschwand  suerst  der  Eiter, 
dann  wurden  die  Fadenbakterien  geringer,  und  nach  3  Wochen  waren  im  centri- 
fugirten  Bodensätze  nur  noch  wenige  Eitersellen  und  keine  Bakterien  mehr  nach- 
weisbar. Aber  Heilung  war  nicht  eingetreten:  Die  Kultur  ergab  noch  vereinielte 
Keime,  und  nach  dem  Aussetsen  des  Mittels  war  in  3  Tagen  wieder  das  Bild  der 
gewöhnlichen  Colicystitis  starken  Grades  vorhanden.  Herr  Dr.  Plaut  möchte  an- 
nehmen, dass  wir  es  hier  mit  einem  DegenerationsTorgange  (Agglutinirung)  su  thun 
haben.  Diese  Hypothese  werde,  wie  Dr.  Plaut  meint,  noch  wahrscheinlicher, 
wenn  wir  die  Pfaundler*sche  Arbeit  »Über  eine  neue  Form  der  Serumreaktion, 
auf  Coli-  und  Proteusbacillen<  betrachten.  (Die  Abbildungen  der  Pfaundler- 
schen  Arbeit  werden  herumgereicht  und  die  Plattenkulturen,  so  wie  mikroskopi- 
schen Präparate  demonstrirt.) 

Herr  Predöhl  bemerkt  im  Schlussworte  Herrn  Rose  gegenüber,  dass  er 
ätiologisch  den  Einfluss  des  Trauma  ausdrücklich  herrorgehoben  habe. 

Schluss  der  Diskussion:  Herr  Rose  demonstrirt  eine  doppelseitige 
Hydrosalpinx,  von  der  er  glauben  möchte,  dass  dieselbe  aus  einer  Pyosalpinx 
herrorgegangen  ist. 

4)  GesellBchaft  fiii  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsung  Tom  23.  Noyember  1900. 
Vorsitzender:  Herr  Odebrecht;  Schriftführer:  Herr  Gebhard. 

I.    Demonstration  yon  Präpar|aten. 

1)  Herr  Monier  demonstrirt  ein  Präparat  eines  yaginofizirten  Uterus  einer 
Kranken,  welche  8  Tage  nach  der  Operation  an  Tetanus  erkrankt  ist.  Die  Kranke 
starb  nach  4  Tagen  trots  Behandlung  mit  Antitetanusserum,  Morphium»  subkutaner 
Koehaalsinfusion  etc.  Der  Ursprung  des  Tetanus  yon  der  Vagina  aus  wurde  da- 
durch  siehergestellt,   dass   3  mit  Scheidensekret  geimpfte  Mäuse   an   typischem 
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Tetonus  su  Grunde  gingen.    Die  Sektion  ergab  niohts  Besonders ,  geringe  Miss- 
färbimg der  Scheiden  wunde,  keine  peritonitieche  Rsisung  an  der  Fixationsetelle. 

Die  Art  der  Desinfektion  vor  der  Operation,  die  Thatsache,  dass  in  der  be- 
treffenden Klinik,  in  der  viel  operirt  wird,  in  der  gansen  Zeit  kein  Tetanus  oder 
andere  Wundkrankheiten  aufgetreten  sind,  sprechen  gegen  eine  Infektion  Ton 
außen  her.  Der  Vortr.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Tetanuskeime  sieh  bereits  vor  der 
Operation  an  irgend  einem  Theile  der  Genitalien  befunden  h&tten  und  dass  der 
Fall  für  die  Frage  der  Autoinfektion  von  großem  Werthe  sei. 

Diskussion:  Herr  Knorr  berichtet  über  einen  Fall  Ton  Tetanus  puerperalis 
nach  Zangenoperation,  den  ein  Assistent  der  Universitätsfrauenklinik  Berlin  in 
seiner  poÜklinischen  Thätigkeit  erlebte. 

Herr  Simons  fragt»  ob  in  der  Klinik  lur  Zeit  der  Operation  oder  kurs  Yor- 
her  bauliche  Veränderungen  Torgenommen  worden  seien. 

2)  Herr  A.  Pinkuss  demonstrirt  einBauch  decken  fibrom,  wcAches  bei 
einer  im  4.  Sehwangers<^altsmon^kriS^ndiie&$^}UMen  Frau  ezstirpirt  worden  ist; 
dasselbe  seichnete  sich  aus  dwpClg^^Mves  PromismnjiAch  außen,  schnelles  Wachs- 
thum  während  der  Schwanj^^giSaft,  muthmaßlicniyBntstehung  aus  einem  Hä- 
matom. jCQ  1  ano    ^l 

3)  Herr  Opitz  seigt  einen  intra^utirin-'ISnit  vor,  welcher  von  Herrn  Dr.  H. 
Biermer  in  Magdeburg  fluidem  Uterus  einer  FrtÜymit  jauchiger  Endometritis 
entfernt  wurde.  Der  schwsi^  gebotene  Stift  4it.  mit  2  aus  einander  federnden 
Enden  versehen,  welche  wohr>i^Afi>j(ijliwt^j>gTO  aufliegen  sollen,  und  wurde 
leider  Ton  ärstlicher  Seite  zu  antikullüeptlUUfiilen  Zwecken  4  Monate  vor  der  Ent- 
fernung eingelegt.  Nach  der  Konstruktion  des  Instrumentes  sind  Nekrosen  an 
den  gedrückten  Stellen  und  eitrige  oder  jauchige  Endometritis  bei  Anwendung 
mit  Sicherheit  zu  erwarten. 

Herr  Olshausen  macht  darauf  aufmerksam,  dass  vor  nngef&hr  40  Jahren 
Detschy  ein  ähnliches  Instrument  als  Intra-uterin-Pessarium  angegeben  hat  Ein 
sieher  wirkendes  antikonceptionelles  Mittel  ist  es  aber  keinenfalls,  nachdem  O. 
und  auch  Win  ekel  Konoeption  bei  intra-uterin  liegendem  Stifte  su  Stande  kom- 
men sahen. 

4)  Herr  Saniter  berichtet  über  den  in  der  letzten  Sitzung  von  ihm  vor- 
gestellten Fall  von  mannskopfgroßer,  nach  Laparotomie  entstandener  Bauchhernie, 
welche  die  Eigenthümlichkeit  zeigte,  dass  sich  auf  ihrer  Kuppe  eine  zweite,  etwa 
apfelgroße,  dünnwandige,  leicht  reponible  Hernie  mit  ömarkstückgroßer  Bruch- 
pforte befand.  Die  Vermuthung,  dass  durch  eine  Lücke  in  der  Hauptfasde  su- 
näehst  die  Faseia  transversa  prolabirt  sei,  und  dann  in  dieser  letzteren  sich  die 
kleinere  Bruchpforte  zum  Durchtritte  für  einen  peritonealen  Bruchsack  ausgebildet 
habe,  ist  durch  die  am  nächsten  Tage  vorgenommene  Operation  bestätigt  worden. 
Die  Operation  ist  glatt  verlaufen,  der  Pat.  geht  es  gut.  Der  ganze  Bmchsaek 
wurde  abgetragen,  mit  Watte  ausgefüllt  und  in  Formalin  gehärtet  Demonstration 
dieses  Präparates  und  eines  mikroskopischen  Schnittes  aus  der  Wand  dßs  kleineren 
Bruchsackes,  die  aus  Peritoneum  und  atrophischer  Haut  befiteht. 

II.  Herr  Knorr  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  >Beiträge  sur 
Pathologie  der  weiblichen  Blasec. 

Die  Errungenschaften  der  modernen  Urologie  finden  nur  langsam  Eingang  bei 
den  Gynäkologen,  und  nur  vereinzelte  Forscher  und  Praktiker  bedienen  sich  der 
nunmehr  erprobten  Methode  der  Cystoskopie.  Letztere  wird  zur  Zeit  fast  nur 
von  den  Chirurgen  und  den  Andrologen  angewendet  Da  die  blasenkranken 
Frauen  in  der  Qberwiegenden  Anzahl  der  Fälle  den  Gynäkologen  aufsuchen,  wird 
ein  großer  Theil  der  Erkrankungen  der  weiblichen  Blase  nicht  erkannt  und  nicht 
nach  modernen  Principien  behandelt  Wie  häufig  Störungen  der  Blasenfunktion 
sind  und  wie  mannigfaltig  die  Krankheitsbilder  sind,  ergiebt  sich  aus  der  Statistik 
des  Yortr.,   die  sich  auf  IVoJährige  Beobachtung  an  einem  1200  gynäkologische 
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Filla  amfaMenden  Materiale  ergiebt    Davon  litten  297  Frauen  an  Blasenstörnngen, 
and  bei  einem  großen  Theile  derselben  bildeten  dieselben  das  Hauptsymptom. 
Mittels  Cystoskopie  und  Sedimentuntersuchung  ergaben  sich: 
25  Fftlle  Cystitis  suppuratiTa  uniTers.,  davon  11  acida,  14  ammoniae. 
2      »      kombioirt  mit  Pyelitis, 
2      >      allgemeiner  gonorrhoiseher  Cystitis, 

2  >      Cystitis  eoUi  gon., 

6      >      Cystitis  subacuta  catarrh«, 

3  >      Bakteriuiie  (obne  sonstige  pathologische  Veränderungen), 
1  Fall  von  CalcuL  renis, 

1  »     von  Carcinoma  renis, 

.  60  Fälle  von  Cystitis  colli  chronica» 
32      >      von  Hyperaemia  trigoni, 
3      »      Ton  Cystitis  colli  papiUomatosa, 
3      »      von  Oedema  bullosum  ohne  andere  Affektionen. 
In  47  F&Uen  waren  chronische  Veränderungen  komplicirt  durch  para-  resp. 
pericystitisehe  Veränderungen,   in   S  Fällen. mit  anderen  gynäkologischen  Ver- 
änderungen. 

In  38  Fällen  waren  lediglich  gynäkologische  Veränderungen  Ursache  der 
Blaaenbeschwerden. 

2  Fälle  von  Balkenblaqe,  einmal  mit  Divertikeln, 
13      >      von  Carcinom.der  Blasenwand, 

22      >      Papillomata  am  Sphincter  ani, 

2      »      Yon  Papüloma  fimbr.   der  Blase,  von  denen  einer   mit  dem  Opera- 
tionseystoskop  operativ  geheilt  wurde. 

Nach  einer  kunen  Besprechung  der  cystoskopischen  Methode,  die  Vortr.  be- 
folgt, werden  die  normalen  und  die  pathologischen  Zustände  der  weiblichen  Blase 
besprochen.  Dabei  kann  Vortr.  nur  immer  wieder  auf  die  klassische  Schilderung 
dieser  Zustände  durch  Prof.  Winter  in  der  Zeitschrift  fQr  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  Bd.  XXXVI  hinweisen;  fast  alle  diese  Ergebnisse  konnte  er  be- 
stätigen. Außerdem  wurden  verschiedene  neue  Thatsachen  gefunden.  Von  dia- 
gnoitiseher  und  auch  therapeutischer  Bedeutung  sind  die  gar  nicht  selten  vor- 
kommenden paracystischen  Stränge,  die  ein  ausgeprägtes  cystoskopisches  Bild 
geben. 

(Der  Vortrag  wird  in  extenso  publicirt.) 

Diskussion:  Herr  P.  Strassmann  hat  seit  1893  alle  geeigneten  Fälle  von 
Blasenbeschwerden  in  der  gynäkologischen  Universitätspoliklinik  der  Kgl.  Charit6 
cystoskopisch  untersucht.  Wo  nicht  akute  Cystitiden  oder  anderweitige  Kontra- 
indikationen  vorliegen,  kann  und  solle  man  stets  bei  Blasensymptomen  cystoskopi- 
ren.  Auch  in  der  Sprechstunde  kann  die  nicht  vorbereitete  Pat.  leicht  untersucht 
werden. 

Balken  als  perimetritische  Folgezustände,  wie  Herr  Xnorr,  hat  S.  nicht  ge- 
sehen, dagegen  größere  Narbenverserrungen.  Balken  fand  S.  erstens  bei  Cystocelen; 
durch  die  Bemfihungen,  den  Residualham  heraussubefördem ,  hypertrophiren  die 
Muskelgeflechte.  Femer  finden  sie  sich  als  durchschimmernde  Muskeln  bei  der 
Blase  klimakterischer  Frauen.  Eine  Pseudobalkenblase  findet  sich  leicht  bei  ge- 
ringer FfiUung,  sie  verschwindet  bei  stärkerer  Ausdehnung  der  Blase. 

Als  klimakterische  Erscheinungen  an  der  Harnblase  hat  S.  bei  12—14  Frauen, 
deren  Klimax  meist  plötsiich  eingetreten  war,  folgende  Symptome  beobachtet: 
Inefater  Harndrang,  mäßig  verringerte  Kontinens,  etwas  vermehrte  Abstoßung  von 
Epithelien  ohne  stärkere  Trübung  oder  Zersetsung.  Im  Bilde:  Auffallend  dünne 
Gefäße,  Muskelgefiechte  leicht  durchschimmernd,  vielleicht  etwas  hypertrophisch. 
Üreterenmündung  nicht  selten  weiter  klaffend,  mehr  bogen-,  statt  sohlitsförmig  und 
leicht  SU  katheterisiren.  Ursache  ist  die  verminderte  Blutsufuhr  su  den  Becken- 
organen,  bei  der  auch  die  Blase  in  Mitleidenschaft  gesogen  wird. 

Besserung  wird  erreicht  durch  2mal  wöchentliche  Spülungen  mit  steigenden 
Mengen;  bei  Kontinenzstörungen  lässt  S.  den  Sphinkter  üben,  indem  bei  liegen- 
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dem,  aber  lugehaltenem  Katbeter  und  gefällter  Blase  die  Fat.  aufgefordert 
abwechselnd  Urin  lu  entleeren  und  wieder  lurücksuhalten. 

Bei  Fisteln  kann  man  mit  eingefetteten  Tampons  die  Seheide  fallen,  event. 
Inhalten  und  dann  die  Blase  spiegeln. 

Bei  einer  Ureterfistel  konnte  erkannt  werden,  welcher  Ureter  betheiligt  war. 
Die  eine  MOndung  bildete  einen  kleinen  bewegungslosen  Funkt.  Ein  ihnliches 
Bild  ist  Ton  Stöckel  kürdich  geschildert  worden. 

Ein  praktisches  Beispiel  für  den  diagnostischen  Werth  des  Ureterkatheterismus 
(mit  den  deutsehen  Instrumenten)  bildet  u.  A.  die  Erkrankung  einer  Hebamme,  bei 
der  einige  Jahre  nach  Exstirpation  beider  Adnexe  Koliken  auftraten.  Es  bestand 
der  Verdacht  auf  narbige  Ureterstriktur  mit  Nierenkoliken.  Die  leichte  8on- 
dirung  der  Harnleiter  widerlegte  diese  Annahme.  —  S.  palpirte  in  einem  Falle 
▼aginal  einen  im  rechten  Ureter  steckenden  Stein.  Der  Ureter  war  jenseits  finger- 
dick. Die  Fapille  in  der  Blase  war  haselnussgroß  geschwellt,  nicht  uloerirt  Bei 
der  n&chsten  Menstruation  ging  der  Stein  (bohnengroß,  innen  Oxalat,  außen  Fhos- 
phat)  ab.  Den  Eintritt  in  die  Blase  hat  Fat.  nicht  empfunden,  die  Passage  dureh 
die  Urethra  war  schmerzhaft.  Die  Blasenstrecke  des  Ureters  war  dureh  die 
Schwellung  gewissermaßen  wohl  infiltrirt  und  anftsthetisch  geworden. 

Das  erste  Uriniren  nach  der  Cystoskopie  oder  dem  Ureterkatheterismus  pflegt 
etwas  schmenhaft  su  sein.  Es  empfiehlt  sich  daher,  bei  empfindlichen  Frauen 
0,0!  g  Eucain  in  die  Blase  su  spritzen  und  darin  zu  belassen.  S.  bevorzugt  den 
doppelläufigen  Katheter  an  einem  genau  kalibrirten  Irrigator,  in  der  Spülflüssig- 
keit befindet  sich  ein  Thermometer.  —  Unangenehme  Folgezust&nde  sind  S.  nicht 
bekannt  geworden. 

Die  Austastung  der  Blase  mit  dem  Cystoskop  hat  doch  eben  so  wie  die  früher 
geübte  Sondirung  ihre  Bedenken. 

Herr  Koblanok  vermeidet  ebenfalls  Cocaininjektionen  vor  der  Cystoskopie; 
er  weist  hin  auf  das  Auftreten  von  herpes&hnliohen  Bl&schen  am  Blasenhidse; 
leichtere  Grade  von  Trabekelbildung  hat  er  relativ  h&ufig  gesehen;  sehr  wichtig 
ist  die  Cystoskopie  bei  Carcinom  des  Uterus;  bei  Fisteln  ist  vor  der  cystoskopi- 
sehen  Untersuchung  ein  Kolpeurynter  in  die  Scheide  zu  legen.  —  Demonstration 
eines  von  der  Scheide  aus  fühlbaren  Blasenpapilloms. 

Herr  Mens  er  äußert  sich  gegen  eine  allgemeine  Anwendung  der  Cystoskopie 
im  Sinne  des  Vortr. 

Er  hebt  die  Schwierigkeit  der  Desinfektion  der  Instrumente,  die  Möglichkeit 
der  Übertragung  von  Katarrhen  etc.  hervor  und  fordert  für  unkomplicirte  Katarrhe 
den  Nachweis  der  Vortheile  der  Cystoskopie  in  Bezug  auf  Diagnose  und  auf  Dauer 
der  Behandlung.  Auch  glaubt  er  nicht,  dass  die  Untersuchung  selbst  so  völlig 
ohne  Beschwerden  für  die  Kranken  besonders  hinterher  sei.  Dabei  betont  er  aus- 
drücklich die  große  Bedeutung  der  Cystoskopie  für  die  Frage  der  Operation  von 
Uterusearcinomen ,  von  Nierenoperationen  und  für  die  Aufklärung  hartnäckiger, 
den  gewöhnlichen  Behandlungsmethoden  trotzender  Blasenkatarrhe  etc. 

Herr  Knorr  konstatirt  mit  Genugthuung  eine  Übereinstimmung  mit  den  An- 
sichten der  Herren  Strassmann  und  Koblanck  bezüglich  des  Werthes  und  der 
Nothwendigkeit  der  Cystoskopie  für  den  Gynäkologen.  Die  Bedenken  des  Herrn 
Menzer  theilt  er  nicht.  Für  die  Praxis  reicht  die  Desinfektion  des  Cystoskopes 
mit  Formalinlösung  völlig  aus.  Eine  absolute  Sterilisation  mit  Dampf,  die  ja 
wünschenswerth  wäre,  ist  nicht  unbedingt  nöthig,  eben  so  wenig  wie  der  bisherige 
Mangel  einer  absolut  sicheren  Händedesinfektion  chirurgische  Eingriffe  kontra- 
indicirt. 
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Neueste  Liiteratur. 

5)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXI.  No.  3. 

1)  Bandler.  Die  Dermoidcysten  des  OTariums,  ihre  Abkunft  Ton 
dem  Wolff*schen  Körper. 

Der  Inhalt  dieser  nmfangreiehen  Arbeit  geht  weit  über  die  AnkQndigung  im 
Titel  hinaus.  Als  thats&chliche  Grundlage  seiner  polemischen  Auseinandersetzungen 
nnd  nur  die  im  iweiten  Theile  der  Arbeit  beschriebenen  8  Dermoide  des  Oyari- 
QBB  und  1  Hygroma  colli  cystieum  aus  der  Abel 'sehen  Frauenklinik  su  be- 
tnehten.  Dasu  fQgt  Verf.  eine  sehr  große  Ansahl  Beobachtungen  Anderer  von 
Deimoiden  und  Teratomen  der  Tersehiedensten  KOrpergegenden,  die  er  alle  heran- 
lieht,  um  die  einheitliche  Genese  aller  dieser  Geschwülste  Ton  der  Urniere  oder 
dem  Ektoderm  lu  stütsen,  und  um  die  Ton  Wilms  und  Pfannenstiel  begründete 
Lehre  der  Abstammung  der  Dermoide  und  Teratome  des  Hodens  und  Eierstockes 
TOD  der  OeschlechtsseUe  umiuitoßen.  Als  Anhänger  der  Cohnheim'schen  Lehre 
Ton  der  Qeschwulstbildung  aus  y ersprengten  Keimen  führt  B.  die  genannten  Oe- 
ichwfllste  auf  yersprengte  Ektodermkeime  resp.  Zellen,  die  vom  nicht  differencirten 
Sktodenn  herstammen  sollen,  surück.  Die  suerst  Ton  Verf.  kritisch  beleuchteten 
Tomoren,  die  sog.  Epignathi  oder  fötalen  Inklusionen  am  kranialen  und  kaudalen 
Pole,  I.  B.  die  Hypophysengeschwülste  (Brei tau  und  Rindfleisch),  die  Sacral- 
tentome  [Tillmanns),  die  Dermoide  der  Orbita  (Weigert),  die  Mediastinal- 
tomoren  (Marchand),  die  sog.  Eugastrii  (Wilms)  sind  nach  seiner  Meinung  eben 
ao  wenig  wie  die  Keimdrüsendermoide  dreiblättrige  Keimanlagen.  »Phantasie  und 
entfernte  Ähnlichkeit«  hätten  bei  den  Autoren  lusammengewirkt,  um  sie  su  der 
Hebung  su  Terleiten,  dass  in  den  genannten  Tumoren  ganse  Organe  resp.  Organ* 
teile  enthalten  wären.  Die  mit  mehrschichtigem  Flimmerepithel  ausgekleideten, 
mit  Knorpel  umgebenen  Schläuche,  in  deren  Wandung  auch  lusammengesetste 
Sebleimdrüsen  aniutreffen  sind,  könnten  nicht  als  Trachea  oder  Respirationstract, 
die  mit  hohen  Becherzellen  ausgestatteten,  muskulösen,  mit  sahireichen  Win- 
dungen versehenen  Kanäle  nicht  als  Darmanlage  und  Lieberkühn'sche  Drüsen 
gelten.  Diese  bunt  durch  einander  gewürfelten  Gewebe  stellen  keine  Organe  dar, 
kernen  rudimentären  Embryo,  und  ließen  sich  sammt  und  sonders  Tom  Ektoderm 
und  Mesoderm  ableiten.  Die  Möglichkeit  der  Abschnürung  noch  nicht  differen- 
eirten  Ektoderms  unter  Biitschleppung  yon  Mesoderm  genügt  nach  Verfs.  Ansicht 
▼oUständig  xur  Erklärung  der  Entwicklung  von  Mischtumoren  an  den  fötalen 
Verwachsungsstellen.  Auch  die  Entstehung  der  Dermoide  in  der  Bauchhöhle  wie 
der  retroperitonealen  an  der  Mesenterialwursel  und  Niere,  der  Dermoide  der 
Oesehleehtsdrüsen,  der  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  (Sänger),  der  Blase, 
des  Collum  uteri  und  der  Vagina  sucht  B.  auf  ähnliehe  Keimrersprengung  zurück- 
niftthren.  Als  hauptsächliche  Grundlage  für  seine  Hypothese  dienen  Verf.  die 
Ansiehten  einer  Aniahl  Ton  Embryologen  (Walde y er,  KöUiker,  Rabl),  welche 
die  Entwicklung  des  Wolff'schen  Ganges  in  Besiehung  sum  Ektoderm  bringen. 
Nteh  Qraf  Spee  stanunt  das  Epithel  des  Wolflf 'sehen  Ganges  direkt  Tom  Ekto- 
derm ab,  und  bildet  sich  aus  ersterem  das  Epithel  der  Urnierenkanälchen  und  das 
KeimepitheL  In  ausführlicher  Breite  und  unter  Benutzung  der  Abbildungen  von 
Keibel,  Kollmann,  Vogel  und  Spee  führt  uns  Verf.  die  Entwicklung  und 
Rückbildung  des  Wolffschen  Körpers  und  Ganges  vor  Augen.  Da  nun  der 
letstere  ursprünglich  von  der  Herzgegend  bis  an  die  Kloake  reicht,  ist  es  B.  mög- 
lieh, alle  eben  genanntsn  Tumorarten  durch  Keimversprengung  resp.  Reste  der 
Urniere  su  erklären.  Alle  teratoiden  Bildungen  in  diesem  Bereiche  enthalten  kein 
Ektoderm.  Alle  Bildungen  mit  Flimmer-  und  Bechersellen  hält  Verf.  bei  den 
Dermoiden  und  Teratomen  des  Eierstockes  und  Hodens  für  Abkömmlinge  des  Ek- 
toderms, —  Bildungen,  die  nach  seiner  Ansicht  oft  von  den  Krypten  des  begleiten- 
den Cystadenoms  in  Kombinationstumoren   nicht  zu  unterscheiden   sind.     Alle 
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übrigen  Gewebe  der  Dermoide  lauen  sieh  auf  Ekto-  und  Mesoderm  lurückfOhren. 
Haut  mit  Haaren,  Talg-  und  Schweißdrasen,  Gliagewebe,  Pigmentepithel  auf  das 
Ektoderm,  Knorpel,  Enoehen  und  Muskelfaflem  auf  das  Mesoderm,  Zfthne  durch 
das  Zusammenwirken  beider  Keimblätter.  Quergestreifte  Muskulatur  fehlt  in  den. 
Dermoiden  der  GeschleehtsdrOsen,  ist  dagegen  in  den  höher  sitsenden  retroperi- 
tonealen  Tumoren  gefunden.  Auch  diese  Beobachtung  erkl&rt  Verf.  durch  die 
Beziehungen  des  oberen  Theiles  des  Wolff'schen  Körpers  lum  Myotomsegment, 
von  dem  sich  der  untere  Theil  desselben  mehr  und  mehr  entferne,  und  glaubt, 
dass  sie  sieh  mit  einer  parthenogenetischen  Erklärung  dieser  Geschwülste  nicht  ver- 
einigen  lasse.  Er  wendet  sich  ferner  gegen  die  Wilm'sche  Auffassung  von  der 
Entwieklungsmeohanik  der  Dermoide  und  ihre  Entstehung  aus  der  Samenselle. 
Im  Gegensatse  su  Pfannenstiel,  welcher  das  Oyarialdermoid  für  ein  patho- 
logisches Produkt  der  Eiselle  ansieht  (nicht  für  eine  parthenogenetische  Bildung), 
▼erlangt  Verf.,  falls  Wilms  und  Pfannen  stiel  Recht  hätten,  den  Nachweis  von 
Plaoenta,  Chorionxotten,  Nabelschnur,  EihüUen,  und  nach  langer  Tragzeit  der 
Geschwulst  event.  auch  Lithopädionbildungl!  Alle  diese  Gebilde  wären  eben  nieht 
aufsufinden  gewesen.  Das  Zurücktreten  des  Ektoderms  in  den  Tom  Hilus  ent- 
fernt liegenden  Hodenteratomen  erklärt  B.  durch  den  Umstand,  dass  der  Yor  allen 
anderen  Theilen  des  Wolff 'sehen  Körpers  ektodermatische  Wolff'sche  Gang  für 
die  Genese  hier  nieht  in  Betracht  kommt,  da  er  beim  Manne  zum  Vas  deferens 
wird.  Verf.  geht  aber  noch  weiter.  Bei  Besprechung  der  übrigen  cystisohen  Ova- 
rialtumoren kommt  er  hinweisend  auf  die  y.  Rec klinghau sen'schen  Befunde 
zu  dem  Schlüsse,  dass  aueh  sie  von  Retten  der  Urniere  herstammen,  die  ihre 
Kanälchen  nicht  nur  bis  zum  Hilus,  sondern  auch  in  das  Stroma  des  Eierstocks 
hineinsende  (▼.  Franqu6).  Alle  geschilderten  Gewebe  der  Ovarialdermoide  und 
Hodenteratome  finden  sich  auch  in  den  Anfangs  citirten  Mischtumoren  anderer 
Körpergegenden  mit  Einschluss  der  Zahn-  Knochen-  Kieferbildungen,  und  aueh 
der  für  Ovarialdermoide  als  charakteristisch  geltenden  Dermoidhautsapfen.  Schließ- 
lich sucht  Verf.  auch  klinische  Beobachtungen  für  seine  Theorie  ins  Feld  su 
führen,  so  für  die  Dermoide  des  Ovariums  ihr  angeborenes  Vorkommen,  ihre  Doppel- 
seitigkeit, ihre  Kombination  mit  Cystadenomen,  ihren  intraligamentären  Sitz  bei 
intakten  Ovarien.  Er  erklärt  definitiv  die  Embryome  Wilms  resp.  die  ovulogenen 
Tumoren  Pfannenstiels  für  Misehtumoren,  entstanden  durch  ektodermatische 
KeimTcrsprengung  vom  Wolff'schen  Körper,  die  wegen  des  Prävalirens  von  Haut 
und  Haaren  Dermoide  genannt  werden. 

Die  kühnen  Schlüsse  des  Verf.  dürften  wohl  nicht  lange  unwidersprochen 
bleiben,  wenn  man  an  die  vielseitigen  und  genauen  Untersuchungen  besonders  von 
Wilms  und  Pfannenstiel  sich  erinnert,  zu  deren  reichem  Material  die  gering- 
fügige eigene  Kasuistik  B.'s  in  schroffem  Gegensätze  steht. 

2)  Dührssen.  Ein  neuer  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  bei 
Eklampsie,  nebst  Bemerkungen  über  die  Behandlung  der  Eklampsie. 

D.  veröffentlicht  hiermit  den  dritten  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  Es 
handelt  sich  um  eine  31jährige  tuberkulöse  Primipara,  die  im  6. — 7.  Monate  der 
Schwangerschaft  wegen  schwerer  Eklampsie  in  die  D.'sche  Klinik  kam.  Bei  er- 
haltener Cerviz  wurde  die  vordere  Wand  bis  ins  untere  Uterinsegment  gespalten, 
und  nach  kombinirter  Wendung  des  in  Querlage  befindlichen  Kindes  die  Extrak- 
tion ausgeführt  Tamponade  des  Uterus  nach  Lösung  der  Placenta  und  Uterus- 
naht beendeten  die  Operation.  Post  partum  trat  unter  fortgesetzter  Morphium- 
darreichung kein  Anfall  mehr  auf,  Pat  ging  aber  an  ihrer  tuberkulösen  Lungen- 
affektioo  unter  pneumonischen  Erscheinungen  und  Wiederauftreten  von  Ödemen 
und  Eiweiß  im  Urin  am  23.  Tage  p.  p.  zu  Grunde.  Da  der  Verlauf  seitens  der 
Beckenorgane  ein  absolut  normaler  war,  sieht  D.  diesen  Fall  »in  der  Statistik  des 
vaginalen  Kaiserschnittes  bei  Eklampsie  als  geheilt  an«.  Er  hofft  die  Zeit  zu 
erleben,  wo  der  klassische  Kaiserschnitt  für  Fälle  von  schwerer  Eklampsie  durch 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  völlig  verdrängt  sein  wird.  Ja  Verf.  empfiehlt  ihn 
bei  allen  von  den  Weichtheilen  ausgehenden  schweren  Geburtshindemissen  und 
bei  ernster  Lebensgefahr  für  Mutter  oder  Kind,  die  bei  geschlossener  und  nicht 
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diUtabler  Cernx  auftritt.  Weiter  geht  Verf.  noch  des  Nftheren  auf  die  operative 
Behandluog  der  Eklampsie  ein  und  betont,  dass  die  operative  Entleerung  des 
Uterus  in  tiefer  Narkose  naeh  seiner  Statistik  die  Krankheit  in  93,75X  der  Fälle 
beseiüfi^t,  während  die  spontane  Bntleeruni?  dies  nur  in  78,9X  thut.  Ist  der  supra- 
Taginale  Cerrixantheil  dilatirt,  wie  oft  bei  Primiparen,  so  kommen  die  tiefen  vom 
Verf.  empfohlenen  Cerrizincisionen  in  Betracht,  die  ebenfalls  die  sofortige  Ex- 
traktion des  lebenden  Kindes  ermöglichen.  Zuletst  kritisirt  Verf.  die  gegnerischen 
Äußerungen  Olshansen's  und  Veit 's  und  sucht  darsulegen,  dass  diese  seine 
Entbindungsmethoden  ungefährliche  Eingriffe  sind. 

3}  Blumenreich.  Über  abnormen  Geburtsmeohanismus  bei  Pia- 
eenta  praevia. 

Veranlassung  zu  dieser  Arbeit  war  folgender  Fall  aus  der  Gu s s er ow 'sehen 
Poliklinik:  Bei  einer  35jährigen  Fflnftgebärenden  und  Placenta  praevia  centralis  war 
Blutang  eingetreten  und  der  Halskanal  für  2  Finger  durchgängitr.  Die  Placenta 
wurde  durchbohrt  und  der  Fuß  heruntergesogen.  Es  folgten  heftige  Schmersen 
im  I^ibe,  besonders  wenn  der  Fuß  stärker  angesogen  wurde.  Trots  konstanten 
leiebten  Zuges  während  11  Stunden  schritt  die  Geburt  nicht  vor.  Uterus  dauernd 
tetaniaeh  kontrahirt.  Darauf  Narkose.  10  Minuten  darauf  unter  Wehen  Aus- 
stoßung von  Blutgerinnseln  und  des  gansen  Eies.  B.  behandelt  die  Möglichkeiten 
des  Geburtsmecbanismus  bei  Placenta  praevia:  1)  Prolapsus  placentae  bei  Springen 
der  Biblase,  2)  Zerreißung  des  Fruchtkuchens  unter  dem  andrängenden  Frucht- 
körper und  Durchtritt  desselben,  3)  Ausstoßung  des  gansen  Eies.  Dass  in  dem 
beschriebenen  Falle  selbst  der  anhaltende  Zug  am  Beine  nicht  im  Stande  war,  das 
Kind  nach  Erweiterung  der  Cerrix  herausiusiehen,  lässt  sich  Verf.  dadurch  er- 
klären, dass  nach  Durchbohrung  der  Placenta  und  Herunterholen  des  Beines  das 
letrtere  den  Riss  bei  standigem  Zuge  fest  tamponirte.  Es  floss  in  Folge  dessen 
wenig  Fruchtwasser  ab,  und  das  Ei  war  als  Gansei  erhalten  geblieben.  In  solchem 
Zustande  haben  selbst  regelmäßige  Wehen  und  die  Bauchpresse  keinen  Effekt  auf 
den  Fmchtkörper  (Lahs).  Dasu  kam,  dass  Krampf  wehen  unausgesetst  vorhanden 
waren.  Immerhin  bedarf  Verf.  su  einer  ausreichenden  Klarstellung  des  merk- 
würdigen Geburtsmecbanismus  noch  der  Hypothese,  dass  das  Plaoentargewebe,  ohne 
anatomische  Veränderungen  aufzuweisen,  besonders  fest  und  widerstandsfähig  gewesen 
wäre.  —  Eine  andere  Erklärung  bietet  sich  in  der  Bayer 'sehen  Theorie  von  der 
Entfaltung  und  Niehtentfaltung  der  Gervix  bei  Placenta  praevia.  Der  vorliegende 
Fall  wäre  dann  unter  die  einsureihen,  bei  denen  nach  Bayer  keine  Entfaltung 
der  Gervix  in  der  Schwangerschaft  stattgefunden,  keine  Hypertrophie  der  Cervix- 
muskelfasem  eingetreten  wäre.  In  diesen  pathologischen  Fällen  ohne  Schwanger- 
schaftsblutungen bildet  sich  kein  unteres  Segment,  und  es  kommt  lu  einer  spasti- 
schen Striktur  des  inneren  Muttermundes  am  unteren  Eipole,  wenn  Krampfwehen 
oder  Tetanus  uteri  eintreten.  Die  klinischen  und  sum  Theil  auch  die  anatomischen 
Erseheinungen  des  betrachteten  Falles  entsprechen  den  Bayer 'sehen  Kriterien. 
Man  kann  sich  vorstellen,  dass  die  kontraktionsfähigen  Muskelfasem  des  Uterus 
bis  an  den  herabgesogenen  Schenkel  des  Kindes  reichen  und  durch  ihre  spas- 
tische Zusammensiehung  dem  Zuge  des  Geburtshelfers  dauernden  Widerstand 
entgegensetzen.  Erst  mit  der  Narkose  wird  dieses  Hindernis  beseitigt.  Unter 
kräftigen  Wehen  tritt  die  Ausstoßung  des  sich  als  Gansei  verhaltenden  Eies  ein. 

4)  Weindler.  Zur  Diagnose  der  frühzeitigen  Extra-uterin-Gra- 
vidität mit  Hilfe  der  Menstruationskurven. 

Abgesehen  vom  Tastbefunde  und  der  Anamnese  sollen  für  die  Diagnose  Extra- 
uterin-Gravidität  die^Menstruationsverhältnisse  genau  berflek sichtigt  werden.  W. 
empfiehlt  hierfür  die  von  Kaltenbach  zuerst  angeregte  und  von  Leopold  in 
der  Dresdener  Klinik  seit  langer  Zeit  gehandhabte  Aufzeichnung  dieser  Blutungs- 
anomalien in  Kurven,  von  denen  er  17  im  Texte  vorführt  Unter  den  50  letaten 
von  Leopold  operirten  Fällen  wurde  in  39  an  der  Hand  der  Kurven  der  Nach- 
weis der  extra-uterinen  Insertion  des  Eies  erbracht.  In  den  übrigen  11  Fällen 
wurden   zunächst  andere  Erkrankungen   ins  Auge  gefasst,   da   durch   chronische 
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KrankbeitsproceBBe  der  typische  Befund  an  den  Organen  und  der  MenstruationB- 
kurve  Terwiseht  war.  Im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen  die  Kurven  der 
ersten  Monate,  wo  nur  unsichere  Schwangerschaftsseiehen  vorhanden  sind  und  die 
Exploration  unsureichende  Resultate  ergiebt  Von  den  18  Fftllen  der  erstmonat- 
lichen  Oravidit&ten  zeigt  eine  Kategorie,  dass  zur  richtigen  Zeit  eine  unregelm&ßif^ 
fortdauernde  Blutung  eintritt,  eine  andere,  dass  diese  Blutung  noch  vor  dem  regel- 
m&ßigen  Termine  erscheint.  In  beiden  keine  Cessatio  mensium,  auf  die  oft  so 
großes  Gewicht  gelegt  wird. 

Femer  sollen  hier  noch  die  3  Fälle  erw&hnt  werden,  bei  denen  die  Menses  in 
nahezu  typischer  Weise  verliefen.  Doch  jBnden  wir  bei  genauerer  Betrachtung  der 
Kurve,  dass  nach  dem  Eintritte  des  tubaren  Abortes  die  Menstruation  kopiöser 
und  schmershaft  wird.  Auf  diese  ziehenden,  kolikartigen  Schmerzen,  die  mit  der 
reichlicheren  Menstruation  verknQpft  sind,  ist  besonders  Acht  zu  geben.  Sie  er- 
möglichen die  Diagnose  des  tubaren  Abortes  in  schwer  zu  deutenden  Fftllen, 
bevor  es  noch  zur  Katastrophe  der  Ruptur  gekommen  ist. 

5)  Agnes  v.  Babo.  Über  intra-ovarielle  Bildung  mesonephriti- 
scher  Adenomyome  und  Cystadenomyome. 

V.  B.  untersuchte  im  Laboratorium  der  L.  Landau'schen  Klinik  mit  Unter- 
stützung von  L.  Pick  einen  bereits  in  Virohow's  Archiv  veröffentlichten  Fall 
von  kleinoystischer  Entartung  des  Elerstookes,  dessen  Cysten  auch  von  Ribbert, 
welcher  ursprünglicher  Untersucher  war,  aus  intra-ovariellen  Resten  der  Urniere 
hergeleitet  worden  waren. 

W&hrend  v.  Franqu6  und  S.  Neumann  nur  in  der  Lage  waren,  bei  der 
Erwachsenen  Urnierenbestandtheile  intra-ovariell  nachzuweisen,  liegt  die  besondere 
Bedeutung  des  beschriebenen  Falles  darin,  dass  diese  mesonephritischen  Bestand- 
theile  eine  lebhafte  Wucherung  eingegangen  waren  und  in  morphologischer  An- 
sicht völlig  den  geschlossenen  Ordnungen  der  v.  Reckl in gh aus en^sohen  Adeno- 
myome entsprechen,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Epithelformation,  als  auch  der 
Produktion  cytogenen  Bindegewebes,  v.  B.  bildet  kammf&rmige  Sammelröhren  mit 
Hauptampulle  und  Endkolben  ab  und  auch  eine  der  von  L.Pick  als  charakte- 
ristisch besehriebenen,  fortgesetzt  diehotomisch  verzweigten  Röhren.  Die  Betheili- 
gung muskulärer  Elemente  in  dem  gleichzeitig  besehriebenen  Russ  ersehen  Falle 
dürfte  auf  die  glatten  Muskelzellen  der  Markschicht  des  Eierstockes  zurückzu- 
führen sein. 

6)  Strassmann.    Ober  Embryoma  ovarii. 

Nach  einem  in  der  Gesellschaft  der  Gharitdärzte  zu  Berlin  gehaltenen  Vortrage 
giebt  S*.  einen  Überblick  über  den  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  von  dem 
nach  Wilms  benannten  Fibroma  ovarii.  Zu  seinen  statistischen  Angaben  benutzt 
er  das  Material  der  Gusserow'schen  Klinik,  resp.  36  FÜle,  die  1889—1898  da- 
selbst operirt  wurden.  Wesentlich  Neues  finden  wir  in  des  Verf.  Angaben  nicht, 
er  geht  jedoch  genauer  auf  die  Beziehungen  der  Embryome  zu  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett  ein  und  hebt  manches  Symptom  aus  den  klinischen  Er- 
scheinungen hervor,  das  bis  jetzt  zu  wenig  Beachtung  fand.  So  weist  er  auf  die 
Menorrhagien  und  Metrorrhagien  hin,  die  fast  regelmäßig  beobachtet  werden,  und 
auf  die  Sohmerzhaftigkeit,  welche  schon  von  walnussgroßen  Tumoren  hervor- 
gebracht wird.  Die  hauptsächlichsten  Beziehungen  zur  Gestation  sind  in  folgenden 
Sätzen  zusammengefasst:  Embryome  finden  sich  auch  bei  Nulliparen.  Frauen  mit 
Embryomen  koncipiren  häufig,  selbst  bei  doppelseitiger  Eierstookserkrankung. 
Das  Wachsthum  der  Embryome  wird  durch  die  Schwangerschaft  gesteigert.  Em- 
bryome stehen  häufig  in  Beziehung  zu  Aborten.  Im  Wochenbette  bestehen  außer 
der  Stieltorsion  die  Gefahren  der  puerperalen  Vereiterung  und  Verjauchung. 
Embryome  machen  sich  häufig  nach  Entleerung  des  Uterus  bemerkbar.  Man  ope- 
rirt daher  oft  bei  Frauen,  deren  letzte  Gravidität  nur  kurze  Zeit  zurückliegt.  Die 
Aussichten  der  Therapie  liegen  in  frühzeitiger  Diagnose  und  Operation.  Beson- 
ders soll  man  sein  Augenmerk  auf  solche  Frauen  richten,  die  abortirt  haben,  und 
solche,  die  im  Wochenbette  aus  unerklärter  Ursache  fiebern.    Da  das  Embryom 
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eine  ^tartige  Oeflchwulst  ist,  wird  mftii  bei  der  Operation  in  geeigneten  FftUen 
koneerTativ  verfaliren  und  den  anderen  Eierstock  oder  auch  den  Best  des  er- 
krankten erhalten  k6nnen. 

7]  Wertheim.  Zur  Frage  der  Radikaloperation  beim  Uterus- 
krebs. 

Mit  dieser  Arbeit  liefert  uns  W.  einen  bedeutungsvollen  Beitrag  lu  der  bren- 
nenden Tagesfrage  der  abdominalen  Badikaloperation  des  Uteruskrebses.  W.  ist 
in  der  Lage,  eine  Serie  Ton  29  F&llen  aus  seinem  Krankenhause  (Bettina-Stiftung) 
SU  Teröffentlichen,  bei  denen  er  hinter  einander  und  untersohiedBlos  methodisch 
diese  Operation  ausgeübt  hat.  Zu  jeder  der  Krankengeschichten  bringt  uns  Verf. 
eine  Skisse  des  sugehOrigen  Pr&parates  und  außerdem  ein  Schema,  in  welches  der 
so  wichtige  Drüsenbefund  außer  dem  prim&ren  Krebsherde  eingeseichnet  ist. 

Die  exstirpiiten  Drüsen  wurden  einer  einwandsfreien  histologischen  Unter- 
suehung  in  Serienschnitten  untersogen,  die  uns  hauptsächlich  auf  die  bisher  noch 
ungeklärte  Frage  Bescheid  giebt,  su  welchem  Zeitpunkte  sich  im  Verlaufe  der 
KrebeerkrankuDg  die  Infektion  der  regionären  Drüsen  Tollsieht. 

In  11  von  29  Fällen  waren  earcinomatOse  Drüsen  vorhanden,  und  in  10  von 
27  Fällen  yon  Collumcarcinom.  Werden  5  sehr  weit  Torgesohrittene  Fälle  aus- 
geeehaltet,  so  yerbleiben  22  Fälle,  unter  denen  5mal  Drüsenerkrankungen  kon- 
ttatirt  wurden,  oder  in  22X>  Unter  diesen  5  Fällen  befinden  sich  2,  in  denen  die 
Kmnkeit  gans  im  Beginne  war.  Andererseits  fanden  sich  sehr  weit  vorgeschrittene 
Utemscareinome  frei  von  Drüseninfektion.  Es  besteht  also,  wie  schon  von  Anderen 
betont,  eine  große  Inkonstans  der  Drüsenbefunde.  Einselne  Drüsen  konnten 
erst  durch  das  Mikroskop  als  carcinomatös  konstatirt  werden.  Manche  wurden 
bei  der  Operation  erst  gefunden,  wenn  das  Peritoneum  über  den  großen  Gefäßen 
gespalten  und  diese  von  der  Umgebung  isolirt  waren.  Bei  vollkommen  weichem 
und  dehnbarem  Parametrium  waren  inficirte  Drüsen  vorhanden,  bei  starrem  und 
infiltrirtem  waren  die  sugehOrigen  Drüsen  frei.  Auch  diese  Infiltration  erwies  sich 
als  trügerisch  für  die  Frage  des  Vordringens  der  Krankheit.  In  Serienschnitte 
lerlegt,  seigten  sich  manche  derselben  frei,  und  umgekehrt  konnte  Garcinom  in 
Parametrien  von  scheinbar  normaler  Beschaffenheit  nachgewiesen  werden.  Vom 
theoretischen  Standpunkte  aus  erscheint  demnach  die  Forderung  wohl  bereehtigt, 
in  jedem  Falle  von  Uteruskrebs  die  regionären  Lymphdrüsen  und  die  Parametrien 
mit  SU  ezfltirpiren. 

W.  hatte  unter  29  Operationen  11  Todesfälle  su  verzeichnen;  doch  werden 
sieh  diese  Operationserfolge  mit  der  Technik  bessern,  die  bereits  so  weit  vor- 
gesehritten war,  dass  die  lotsten  Operationen  in  ^j^ — l^/s  Stunden  vollendet  waren 
während  die  ersten  2 — 3  Stunden  in  Anspruch  genommen  hatten.  Besondere 
Schwierigkeiten  bereitet  die  Ezstirpation  der  Drüsen  dann,  wenn  sie  an  den  großen 
Venen  lagern  oder  mit  ihnen  verwachsen  sind.  In  einem  Falle  wurde  die  Vena 
hypogastrica  angerissen,  in  einem  anderen  nach  Unterbindung  im  Schenkeldreieck 
ein  Stück  der  Vena  iliaea  ext  sammt  der  carcinomatösen  Drüse  resecirt.  Betreffs 
der  präventiven  Ligatur  der  Art.  hypogastrica  machte  W.  dieselbe  Erfahrung  wie 
König,  dass  trots  doppelter  Ligatur  derselben  die  Uterina  spritst.  Meistens 
wurde  der  Ureter  suerst  präparirt  und  die  Drüsen  erst  nach  der  Utemsexstirpation 
entfernt;  die  Uterina  meist  an  der  Kreusungsstelle  mit  dem  lospräparirten  Ureter 
uLd  nach  Abschiebung  der  Blase  unterbunden.  Bei  entzündlicher  Infiltration  in 
der  Umgebung  derselben  ist  die  Ausschälung  auch  möglich,  doch  öfter  von  Er- 
nährungsstörungen mit  consecutiver  Nekrose  und  Fistelbildung  gefolgt.  W.  wirft 
daher  die  Frage  auf,  ob  es  in  solchen  Fällen  nicht  besser  wäre,  die  Resektion 
und  vesicale  Implantation  des  Ureters  vorsunehmen,  die  in  der  Regel  von  sicherem 
Erfolge  ist.  Die  histologische  Untersuchung  in  einem  solchen  Falle  seigte  übri- 
gens, dass  die  Ureterwandung  trots  Umwucherung  mit  Garcinom  frei  geblieben 
war.  Ein  bedeutender  Fortschritt  in  der  Technik  ist  jedenfalls  die  im  Zusammen- 
hange mit  der  Gebärmutter  ausgeführte  abdominale  Exstirpation  der  Scheide  ohne 
Eröffnung  derselben.  Nach  subperitonealer  Versenkung  des  Uterus  und  Schluss 
der  Baudidecken   wird   von   der  Vulva  aus   im   unteren  Drittel   die  Vagina  um- 
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sclinitten  und  der  allseitig  losgelöste  Geburtssofalauch  herausgezogen.  Eine  Infek- 
tion ist  auf  diese  Weise  fast  ausgeschlossen  und  die  präliminare,  oft  lange  Zeit 
in  Anspruch  nehmende  Desinfektion  und  Exkocfaleation  des  Carcinoms  unnöthig. 
Erst  Tor  der  vaginalen  Nachoperation  wird  die  Desinfektion  vorgenommen. 

W.  fühlt  sich  wohl  ermuthigt,  auf  dem  begonnenen  Wege  fortzuschreiten, 
doch  glaubt  er  nicht,  dass  die  Augenblickserfolge  bei  dieser  eingreifenden  Opera- 
tion so  gut  werden  können,  wie  auf  vaginalem  Wege.  Über  die  Dauerresultate 
ist  noch  nichts  zu  sagen.  Jedenfalls  soll  man  sich  von  dem  lokalen  Befunde  bei 
Carcinoma  uteri  für  die  Indikationsstellung  nicht  mehr  so  beeinflussen  lassen  wie 
bisher;  er  verliert  durch  die  Erfahrungen  W.*s  u.  A.  seine  ausschlaggebende  Be- 
deutung, während  mehr  der  allgemeine  Kräftezustand  und  die  Qualität  der  Hen- 
aktion  in  Rechnung  zu  ziehen  ist.  Coarant  (Breslau). 


Verschiedenes. 

6)  Langemak  (Kostock).     Zur  Kasuistik  der  Darmlipome. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVIII.  Hft.  1.) 

Invagination  durch  ein  submuköses  Darmlipom  am  Coecum  nahe  der  Valvula 
ileo-coecalis.  Der  so  entstandene  Tumor  wird  wegen  der  Schwellung  der  be- 
nachbarten Mesenterialdrüsen  für  bösartig  gehalten  und  mit  dem  größten  Theile 
des  Invaginatum  entfernt.  Calmann  (Hamburg). 

7)  Luoksoh.     Über  einen  neuen  Fall  von  weit  entwickeltem  Herma- 
phroditismus spurius  masculinus  internus  bei  einem  45jährigen  In- 
dividuum. 

(Neue  Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XXI.  N.  F.  Bd.  I.  No.  7.) 

45jähriger  Pflasterer  stark  geisteskrank  in  der  Irrenabtheilung  von  Dr.  Stran- 
sky  am  6.  Oktober  1899,  nachdem  er  daselbst  am  13.  April  1880  wegen  Ver- 
folgungswahn aufgenommen  worden  war.  Damals  konstatirte  man  linkerseits  einen 
kleinen  Hoden  und  einen  Leistenbruch,  rechterseits  war  kein  Hoden  zu  tasten. 
Absoluter  Mangel  von  Erektionen,  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  26.  Oktober 
1880  entlassen,  1889  wieder  aufgenommen,  verblieb  Fat.  10  Jahre  in  der  Anstalt, 
Tod  an  Tuberkulose.  Leiche  173  cm  lang  von  männlichem  Aussehen,  starkem 
Knochenbau,  schwach  entwickelter  Muskulatur.  Bechte  Brust  weiblich  gebildet, 
linke  männlich.  Gesiehtsbehaarung  männlich.  Äußere  Gesohlechtstheile  männlieh, 
aber  Scrotum  leer.  Frostata  vorhanden  mit  Caput  gallinaginis  von  normaler  Größe. 
Fenis  mit  3  SchweUkörpem,  Cowper'sche  Drüsen  normal.  Hinter  der  Frostata  lag 
ein  dieselbe  um  10  cm  überragender  Uterus,  der  auch  den  Scheitel  der  Harnblase  um 
.  1  cm  überragte :  Corpus  1,5  cm  breit,  0,5  cm  dick  mit  2  Uterushörnem  von  V2  ^^  Länge. 
Cavum  uteri  vorhanden;  rechte  Tube  7,5  cm  lang  mit  Fimbrien  am  Ostium,  linke 
Tube  11  cm  lang,  fimbrienlos  und  mit  ihrem  Mittelstücke  in  den  linksseitigen 
Leistenbruch  hineingezogen,  eben  so  fand  sich  hier  ein  Lig.  rotundum.  Der  Leisten- 
kanal ließ  den  kleinen  Finger  eindringen.  Das  rechte  Lig.  rotundum  trat  in  einen 
6  cm  langen  und  1  cm  breiten  Leistenbruch  ein.  Die  Hoden  lagen  an  Stelle  der 
Ovarien,  der  rechte  3i/s)  2  und  1  cm  in  den  Durchmessern,  der  linke  4,  3  und  2  cm 
metsend.  Beide  Vasa  deferentia  traten  in  das  Myometeium  ein.  Das  linke  Vas 
deferens  war  in  einer  Ausdehnung  von  4  cm  in  den  linken  Leistenkanal  hinein- 
gedrängt, der  hinteren  Bruchsackwand  anliegend.  Die  Vasa  deferentia  mündeten 
oben  an  den  Hoden,  unten  gingen  sie  in  die  Samenblasen  über,  die  oberhalb  der 
Frostata  auf  der  Rückwand  vom  Uterus,  seitlich  von  der  Scheide  lagen.  Die 
3  Öffnungen  in  Capite  gallinaginis  ließen  Sonden  ein  in  die  Vagina  und  die  Ductus 
ejaculatorii.  Hoden  in  der  Entwicklung  etwas  zurückgeblieben,  Nebenhoden  vor- 
handen, beide  Tuben  viabel,  von  normalem  Bau.  Der  Uteruskörper  zeigte  im 
Querschnitte  das  Lumen  der  Uterushöhle  und  jederseits  davon  das  Lumen  eines 
Vas  deferens.    Auf  dem  Querschnitte  der  Frostata  —  entsprechend  dem  Lumen 
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der  Seheide  und  jederseits  eines  Ductus  ejaculatorius  keine  Spennatosoiden  ge- 
funden, Cowper*sche  DrQsen  normal. 

Lucksch,  der  die  Sektion  vollsog,  hat  eine  sorgfältige  mikroskopische  Unter- 
snehnng  geliefert.  (Nach  den  Untersuchungen  des  Ref.  sind  die  Beobachtungen 
Ton  mehr  oder  weniger  hochgradig  entwickeltem  Uterus  ganz  bedeutend  sahlreicher, 
als  gemeinhin  angenommen  wird,  was  um  so  interessanter  ist,  als  es  Thiere  giebt« 
bei  denen  das  Männchen  noimalerweise  Uterus  und  Vagina  besitit.) 

F.  Nengebaner  (Warschau). 

8)  ICartin  (Philadelphia).      Beiderseitige   interstitieUe  Mastitis,    be- 

handelt mit  Operation. 

(Therapeutic  gazette  1899.  November  15.) 

Bei  einer  38  Jahre  alten  Lehrerin  trat  erst  in  der  einen,  dann  in  der  anderen 
Brust  unter  heftigen  lancinirenden  Schmerzen,  welche  zur  Menstruationsseit  zu- 
nahmen und  den  allgemeinen  ELräftezustand  stark  beeinträchtigten,  eine  gleich- 
maßige Verhärtung  ohne  jede  Knotenbildung  auf.  Die  AchseldrAsen  waren  nicht 
▼erdiekt  und  schmerzhaft  Heilung  wurde  erst  durch  Amputation  beider  Brüste 
erreicht;  der  Vorsieht  halber  wurden  die  Achseldrüsen  auch  entfernt.  Die  mikro- 
skopisehe  Untersuchung  ergab  nur  Verdickung  des  interstitiellen  Bindegewebes. 
Die  Ätiologie  blieb  unklar,  Trauma  wurde  ausgeschlossen. 

Ltihe  (Königsberg  i/Pr.). 

9)  Stone    (Washington).      Eine   verbesserte   Operationsmethode    bei 

Prolaps  der  Gebärmutter  und  Blase. 

(Amer.  gynaecol.  and  obstetr.  joum.  1900.  Januar.) 

Selbst  wenn  durch  eine  der  gebräuchlichen  Methoden  die  Stellung  der  Gebär- 
mutter Yerbessert  ist,  bleibt  doch  die  Dehnung  des  Zellgewebes,  der  peritonealen 
Anheftungen  und  der  Fascien  bestehen,  welche  die  Ausbildung  einer  Cystocele 
ermöglicht  hat.  Daher  stellt  sie  sich  auch  immer  wieder  ein,  und  Misserfolge  sind 
nur  allzu  häufig.  Auch  die  Kolporrhaphie  ist  keineswegs  immer  im  Stande,  dies 
zu  Termeiden,  wenn  sie  in  der  gewöhnlichen  Weise  ausgeführt  wird,  vielmehr 
bedarf  es  nicht  nur  einer  Verengerung,  sondern  auch  einer  Verkürzung  der  Scheide. 
Zu  dem  Behufe  beginnt  man  mit  einem  halbmondförmigen  Schnitte,  wie  bei  der 
vaginalen  Hysterektomie.  Die  Harnblase  wird  von  Gebärmutter  und  breiten  Bän- 
dern abgelöst  und  so  hoch  als  möglich,  thunlichst  an  dem  Ansätze  der  breiten 
Bänder  an  die  rauhe  Vorderfläche  der  Gebärmutter  angeheftet  und  die  seitlichen 
Bänder  des  Einschnittes  über  sie  hinweggezogen,  was  durch  einige  Ablösung  der 
Lappen  erleichtert  wird;  nöthigen  Falls  kann  auch  ein  Theil  der  vorderen  Mutter- 
mundalippe  abgetragen  werden.  Auf  diese  Weise  kann  man  alle  Erschlaffung  der 
Scheidenwand  überwinden.  Der  nächste  Schritt  besteht  in  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle und  Annähen  der  Harnblase  an  die  Vorderfläche  der  Gebärmutter  nahe  am 
Fundus,  welche  vorher  ange&ischt  werden  muss.  Der  Fundus  selbst  kann  un- 
mittelbar an  den  M.  rectus  angeheftet  werden,  oder  bei  jüngeren  Frauen,  die  noch 
vielleicht  Schwangerschaften  durchzumachen  haben,  an  das  Peritoneum  der  Bauch- 
wand. Bei  mäßigem  Grade  der  Cystooele  kann  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ganz 
unterbleiben,  es  genügt  die  Scheidenoperation  allein.  Zuweilen  könnte  man  er- 
warten, dass  die  Ureteren  verschoben  oder  in  sdiarfem  Winkel  geknickt  werden 
möchten.  Dies  kann  man  durch  Hochziehen  der  Gebärmutter  zugleich  mit  der 
Harnblase  gut  vermeiden.  Llllie  (Königsberg  i/Pr.). 

10)  Pryor  (New  York).     Krebs  der  Scheide. 

(Med.  record  1900.  Mai  5.) 

Der  an  sich  seltene  Krebs  der  Scheide  pflegt  von  der  hinteren  Wand  auszu- 
gehen und  sich  auf  den  Mastdarm,  die  übrige  Scheide  und  die  Gebärmutter  aus- 
zudehnen. P.  geht  bei  der  Operation  von  dem  Grundsatze  aus,  dass  alle  Nachbar 
Organe  mit  zu  entfernen  sind,  welche  von  derselben  Gefäßgruppe  ernährt  werden. 
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Er  wählt  daher  den  Weg  Ton  den  Bauehdecken  her,  unterbindet  sunächst  nach 
dem  Einschnitte  die  Qef&ße  und  Ligamente,  löst  die  Harnblase  von  Gebärmutter 
und  Seheide  ab  und  entfernt  letitere  nebst  dem  ganzen  Mastdärme.  Schließlieh 
wird  die  Art  obturatoria  unterbunden,  um  einer  raschen  Herstellung  des  Kreis* 
laufes  Torsubeugen,  und  ein  künstlicher  After  an  seinem  natürlichen  Sitae  ge- 
bildet. Es  muss  besonders  darauf  geachtet  werden,  dass  der  Mastdarm  weit  oben 
an  der  Flexur  und  die  ganze  Scheide  ausgeschnitten  werden.  Die  meist  gebräuch- 
liche Olshausen'sohe  Methode  hält  F.  für  ganz  unzureichend.  Die  Krebsmassen 
selbst  werden  mit  dem  Paquelin  Ter  kohlt.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

11)  Talmey  (New  York).     Chorionepithel   und  Decidua   bei  Tuben- 

schwangerschaft. 
(Med.  record  1900.  März  17.) 

F.  untersuchte  inRibbert's  Laboratorium  zu  Zürich  die  inneren  Geschlechts- 
organe einer  Frau,  welche  am  Ende  einer  Tubenschwangerschaft  operirt  worden 
war,  ein  lebendes  Kind  war  extrahirt  worden.  Der  linke  Eileiter  war  4  cm  Yotk 
seiner  uterinen  Öffnung  entfernt  zu  einem  20  cm  langen  Sacke  Yon  35  cm  Umfang 
ausgedehnt,  dessen  ganze  hintere  Wand  yon  der  Placenta  eingenommen  war;  die 
uterine  öffhung  ist  für  keine  Sonde  durchgängig,  an  der  Flacentarstelle  ist  die 
Tubenwandung  bis  zu  0,5  mm  Dicke  Tcrdünnt,  wogegen  sie  im  Übrigen  2  mm  dick 
ist.  Der  linke  Eierstock  ist  nicht  zu  erkennen,  die  Adnexe  der  rechten  Seite  sind 
normal,  eben  so  die  Gebärmutter  selbst.  Die  in  Alkohol  erhärteten  Organe  werden 
mikroskopisch  untersucht.  Es  findet  sich  zunächst,  dass  an  der  Hyperplasie  der 
Tubenwandung  nur  das  Bindegewebe,  nicht  die  Muskelschicht  theilgenommen  hat, 
letztere  ist  ganz  Terschwunden.  An  der  Flacentarstelle  ist  die  Wand  dünner  alz 
normal  und  besteht  allein  aus  Terdickter  Serosa  nebst  einer  Lage  Fibrin  ohne 
Muskelelemente.  Die  wachsende  Placenta  hat  denselben  Einfluss  auf  die  Tube, 
wie  ein  bösartiges  Gewächs.  Nirgends  fanden  sich  Deciduasellen.  Das  Stroma  der 
Chorionzotten  und  ihre  Bedeckimg  hatten  ihre  Zellelemente  gänzlich  eingebüßt. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

12)  Godart.     Pyometra  in  Folge  von  Cervicalatresie  bei  einer  Virgo. 

(Polidinique  1900.  No.  17.) 

Am  häufigsten  entsteht  Pyometra  bei  Uteruscarcinomen  und  Terursacht  hier 
oft  Schwellungen  der  zugehörigen  Lymphdrüsen,  die  nur  entzündlicher  Natur  und 
nicht  Krebsmetastasen  sind.  In  dem  beobachteten  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
31j&hrige  Virgo,  die  stets  gesund  gewesen  war,  aber  noch  nie  menstruirt  hatte 
und  nur  alle  4  Wochen  Schmerzen  im  Unterleibe  empfand.  Seit  3  Jahren  war  der 
Leib  angeschwollen,  und  die  Schmerzen  hatten  zugenommen.  Der  Uterus  war  in 
der  Größe  eines  4  Monate  schwangeren  median  zu  fühlen,  das  Hymen  intakt, 
keine  Spur  einer  Ceryix  zu  tasten.  Man  glaubte  eine  Hämatometra  vor  sich  zu 
haben,  erweiterte  die  Vagina  und  sah  in  der  Cervixgegend  bei  äußerem  Drucke 
auf  den  Tumor  einen  Eitertropfen  austreten.  Die  kleine  Öffnung  wurde  mit  der 
Schere  vergrößert,  dann  mit  dem  Finger  dilatirt,  und  nun  entleerte  sich  1  Liter 
Eiter,  der  Bacterium  coli  enthielt.  Nach  geeigneter  Behandlung  nahm  die  Heilung 
ungestörten  Verlauf,  als  am  5.  Tage  eine  Psychose  auftrat,  die  Verlegung  auf  die 
Lrrenabtbeilung  nöthig  machte. 

Wahrscheinlich  hat  es  sich  ursprünglich  um  Hämatometra  gehandelt;  durch 
die  große  Spannung  bildete  sich  eine  Fistel  nach  der  Vagina,  und  Ton  hier  aus 
entstand  die  Infektion.    Die  Ursache  der  Atresie  ist  unklar. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

13)  Neuman.    Über  die  Behandlung  der  mechanischen  Dysmenorrhoe. 

(Hygiea  1900.  Oktober.) 

Verf.  spricht  über  die  mechanische  Dysmenorrhoe,  die  er  als  von  einer  Stenose 
im  Ceryicalkanale  veranlasst  betrachtet.    Die  Stenose   kann   von  Anfang  an  be- 
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stehen  oder  sp&ter  erworben  sein.  Zu  seinem  Verfahren  wurde  Verl  veranlasst, 
als  er  Sänger  mit  GlaskanQlen  arbeiten  sah,  die  er  in  die  dilatirte  Cerriz  hinein- 
legte nnd  dort  während  10  Tagen  liegen  ließ.  Verf.  hat  das  Verfahren  so  modi- 
fieirt,  dass  er  nach  yorhergehender  Dilatation  mit  Laminaria  und  He  gar 'sehen 
Dilatatoren  eine  Olaskanüle  einlegt,  die  er  mit  2  Seidenfäden  an  den  seitlichen 
Cerrixwänden  fixirt  Er  hat  20  Fälle  behandelt,  3  mit  erworbener  Stenose  (2  Hei- 
lungen) und  17  »kongenitale«.  In  12  Fällen  dauernde  Heilung,  2  Besserungen  und 
3IleeidiTe.  2  von  diesen  Reeidiven  sollen  nieht  der  Methode  zur  Last  fallen, 
sondern  darauf  beruhen,  dass  die  Kanüle  nicht  genfigend  fixirt  wurde  und  bald 
wieder  herausglitt  £•  EsBen-HOller  (Lund). 

14}  K.  Walter.     Cancer  ovarii  bei  einem  11jährigen  Madchen. 

(Hygiea  1900.  Oktober.) 
11  jähriges  Mädchen.  Seit  März  brauner  Ausfiuss  aus  den  Genitalien.  Seit 
August  zunehmende  Größe  des  Bauches.  Jetziger  Bauchumfang  78  cm  (Nabel- 
höhe).  Der  Tumor  erinnert  an  einen  graviden  Uterus.  Die  Möglichkeit  eines  Ver- 
dachtes von  Gravidität  war  noch  mehr  dadurch  berechtigt,  dass  die  Auskultation 
>Uteringeräu8che«  ergiebt,  dass  femer  bei  der  inneren  Untersuchung  (die  Vagina 
leiebt  für  2  Finger  zugängig)  ein  ballotirender  Theil  wahrgenommen  wird»  und  dass 
die  Brüste  Idiloh  enthalten.  (Stattgehabter  Coitus  wird  behauptet.)  Da  der  Uterus 
Ton  normaler  Größe  nach  hinten  liegend  nachgewiesen  wird,  wird  die  Diagnose 
auf  Caneer  ovarii  gestellt  Operation.  Tumor  geht  vom  rechten  Ovarium  aus,  ist 
in  mehrere  Abtheilungen  getheilt  und  von  milzähnlicher  Farbe.  Mikroskopisehe 
Untersuehung  wird  nicht  erwähnt.    Späteres  Befinden  der  Fat.  gut. 

£•  Essen-Minier  (Lund). 

15)  AnschütB  (Breslau).     Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Jodoform- 

vergiftung. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVm.  Hft  1.) 
Nach  Einspritzung  von  100  com  lOXigen  Jodoformglyeerins  in  einen  kalten 
Abseess  ging  ^e  Fat,  die  frühere  Einspritzungen  gut  überstanden  hatte,  an  Jodo- 
formintoxikation zu  Grunde.  Bemerkens werth  war  allgemeine  Acne  neben  Con- 
junetivitis,  Stomatitis  und  Rhinitis,  so  dass  man  schweren  Jodismus  neben  der 
Jodoformwirkung  annehmen  musste.  Calmann  (Hamburg). 

16)  Zimmermann  (Zürich),     über  Operation  und  Erfolge  der  Dick- 

darmresektion  wegen  Carcinom. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVIII.  Hft  2.) 

Technik  der  Operation:  Trockene  Asepsis,  Ather-Morphiumnarkose.  Bauch- 
sehnitt  über  dem  Tumor;  wenn  dieser  nicht  gefühlt  wird,  in  der  Medianlinie. 
Mobilisation  des  erkrankten  Theiles.  Abklemmung  des  zu-  und  abführenden 
Darmes  duroh  Kompressarien,  schrittweise  Durchtrennung  des  Mesenteriums,  feste 
Abklemmung  des  ergriffenen  Darmstückes  und  Durchschneidung  hart  an  den 
SLlemmen.  Direkte  Vereinigung  der  beiden  Darmstümpfe  duroh  Aneinanderbringen 
in  axialer  Richtung,  oder  bei  verschiedenen  Lichtungen  durch  seitliche  Implanta- 
tion; durchgreifende  und  seröse  fortlaufende  Seidennähte.  Verschluss  der  Bauch- 
wunde ohne  Drainage. 

Von  36  Fällen  sind  12  radikal  operirt  mit  6  Todesfällen.  1  Todesfall  durch 
senilen  Marasmus.  5  Operirte  sind  gesund,  und  zwar  einer  bereits  14  Jahre,  die 
übrigen  zwischen  2^9  Jahren  und  5  Monaten.  Calmann  (Hamburg). 

17)  SeitE.      über   primäres   Scheidensarkom   Erwachsener    (Lymph- 

endothelioma). 
(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  280.   Leipzig,  Breitkopf  &  Härtet,  1900.) 
Die  Beobachtung  betrifft  eine  41jährige  Frau,  die  seit  3  Wochen  über  starke 
Blatnngen,    seit  4  Wochen  über  übelriechenden  Ausfiuss  und  Urinbeschwerden 
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klagte.  Direkt  hinter  dem  Introitus  vaginae  an  der  hinteren  Wand,  in  der  Median- 
linie findet  sich  eine  last  die  ganze  L&nge  der  Vagina  einnehmende,  mehrere  Centi- 
meter  breite,  derbe,  in  den  Mittelpartien  leieht  blutende,  bröckelige  Infiltration 
mit  weicher,  serklüfteter  Oberfläche.  Die  Infiltration  hat  bereits  das  Septum  reeto- 
yaginale  ergriffen,  das  Rectum  Belbet  ist  noch  intakt.  Uterus  und  Adnexe  find 
ToUkommen  frei.  In  Folge  des  Objektivbefundes,  der  doppelseitigen  metastatischen 
Leisten drüsenschweUungen  und  des  schlechten  Krältezustandes  der  Fat.  konnte  an 
eine  Radikaloperation  nicht  mehr  gedacht  werden.  Es  wird  desshalb  die  Neu- 
bildung mit  Messer  und  Löffel  nach  Möglichkeit  abgetragen  und  mit  dem  Thermo- 
kauter  verschorft  Danach  sind  Blutungen  nicht  mehr  erfolgt,  die  Drflsenschwel- 
longen  nahmen  aber  lu,  und  der  Ausfluss  stellte  sich  wieder  ein.  Weiteres 
Schicksal  unbekannt.  —  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  handelte  es  sich 
um  eine  bindegewebige  Neubildung,  bei  der  die  spindeligen  Qesehwulstiellen  auf 
eine  Froliferation  der  Lymphgefftßendothelien  zurüokfOhrbar  sind,  also  um  ein 
Lymphendothelioma  sarcomatodes,  und  zwar  um  ein  prim&res. 

Aus  der  litteratur  ergiebt  sich,  dass  in  der  Scheide  die  häufigste  Form  bia 
jetzt  das  Spindelzellensarkom  ist,  dann  kommt  das  Rundzellensarkom;  gleieh  Ter- 
halten  sich  das  gemischtzellige,  so  wie  das  Myxo-  und  Angiosarkom.  Am  selten- 
sten sind  Riesenzellen-,  melanotische,  Fibro-  und  kleinzellige  Sarkome.  Die 
durchschnittliche  Krankheitsdauer,  gerechnet  von  dem  Bekanntwerden  der  ersten 
deutlichen  Symptome,  beträgt  10  Monate.  Die  Diagnose  ist  nur  durch  das  Mikro- 
skop zu  stellen;  die  circumscripte  Form  der  Vaginalsarkome  bei  Erwachsenen  kann 
▼erwechselt  werden  mit  Fibrom,  Fibromyom,  Cyste;  die  ulcerative,  diffuse  Form 
mit  Carcinom,  tuberkulösem  oder  luetischem  Oeschwflr.  Die  Prognose  ist  schlecht, 
nur  3  Frauen  blieben  bisher  geheilt.  Therapeutisch  kommt  nur  Operation  in 
Frage,  nändieh  die  Exstirpation  der  Vagina  vom  Danmie  her  oder  die  parasaerale 
Methode,  doch  sind  die  meisten  Fälle  bei  der  1.  Untersuchung  schon  inoperabeL 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

18)  Evans  (Montreal).    Über  die  Ätiologie  der  Übelkeit  und  des  Er- 

brechens in  der  Schwangerschaft. 
(Amer.  gyn.  and  obstetr.  joum.  1900.  Januar.) 

R  findet,  dass  sich  ein  gewisser  Rhythmus  in  den  Anfällen  Ton  Übelkeit  und 
Erbrechen  bei  Schwangeren  auffinden  läset  Die  Ursache  muss  also  gleichfalls 
einen  rhythmischen  Typus  haben.  Dies  ist  der  Fall  mit  den  Gebärmutterkontrak- 
tionen, welche  während  der  Schwangerschaft  auftreten.  Daraus  schließt  E.,  dass 
diese  Kontraktionen  reflektorisch  die  Nausea  herbeiffihren.  Gestützt  wird  diese 
Theorie  noch  durch  die  Erfahrung,  dass  in  der  Ruhe  weniger,  in  der  Bewegung 
mehr  Übelkeit  auftritt,  z.  B.  beim  Aufstehen  am  Morgen.  Auch  die  Bewegung 
ruft  aber  Uteruskontraktionen  hervor,  und  deren  Folge  würden  also  die  Übelkeiten 
sein.  Wenn  auch  nicht  geleugnet  werden  kann,  dass  diese  Theorie  viel  für  sich 
hat,  so  bleibt  immerhin  doch  noch  schwierig  zu  erklären,  wie  diese  Refiex- 
einwirkung  der  Uteruskontraktionen  auf  das  Hirn  oder  die  Magennerren  zu  Stande 
kommt.  Ltihe  (Königsberg  i/Pr.). 

19)  Borke  (New  Haven,  Conn.).     Fruchtbarkeit. 

(Med.  record  1900.  JuU  14.) 

Am  23.  Mai  1900  entband  B.  eine  Frau  von  Drillingen,  naehdem  er  sie  am 
1.  Mai  1898  von  Zwillingen  entbunden  hatte  und  2  weitere  einzelne  Kinder  schon 
vorher  geboren  worden  waren.  10  Monate  ehe  die  Drillinge  und  gleichfalls  10  Mo- 
nate ehe  die  Zwillinge  geboren  waren,  hatte  die  Frau  noch  je  einen  Abort  im 
5.  Monate  gehabt.  Alles  dies  spielte  sich  innerhalb  6  Jahren  und  1  Monat  ab. 
Von  den  7  reifen  Früchten  blieben  nur  3  am  Leben.  Die  Mutter  der  Frau  hatte 
einschließlich  eines  Zwillingspaares  8,  die  Großmutter  11  Kinder. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 
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20}  W.  BoTÖe  (Washington).    Arhythmia  cordis  bei  Uteiusfibrom. 

(Med.  reeord  1900.  Juni  9.) 
B.  beobachtete  eine  erhebliche  Unregelmäßigkeit  der  Hersthätigkeit  bei  einer 
Frau  mit  Uterasfibrom.    Er  glaubt,  dass  dieselbe  >nervö8en«  Ursprunges  gewesen 
sei,  da  sie  während  der  Narkose  yersehwandi  in  der  Rekonyaleseens  aber  wieder- 
kehrte.   Ein  Henfehler  lag  jedenfalls  nicht  Tor.        Lfllie  (Königsberg  i/Pr.). 

21)    C.  IToble  (Philadelphia).     Rapport  des  Kensingtonhospitals  für 
Frauen    in   Philadelphia   für   das   Jahr   vom    10.  Oktober   1898   bis 

9.  Oktober  1899. 
(Separat-Dmck.) 

Unter  den  402  kranken  Frauen,  welche  im  Berichtsjahre  im  Hospitale  selbst 
angenommen  wurden,  leigte  sich  bei  190  die  Nothwendigkeit,  die  Bauchhöhle  su 
eröffnen,  um  eine  Geschwulst  su  beseitigen  oder  eine  andere  Krankheit  der  Becken- 
organe zu  behandeln.  18  dieser  Operirten  litten  an  yersehiedenen  anderen  Krank- 
heiten: Hernien,  Appendicitis  u.  dgl.,  dagegen  wurden  172  wegen  Erkrankungen 
der  Oenitalorgane  operirt.  Von  ersteren  starben  6  »  33,3X)  von  letsteren  gleich- 
falls 6  a  3,5X. 

Außer  den  100  Köliotomien  sind  noch  490  andere  Operationen  mit  2  Todes- 
fällen ansgefQhrt  worden,  su  einem  großen  Theil  auch  an  den  290  poliklinisch 
beihandelten  Kranken.  Im  Gänsen  sind  demnach  behandelt  worden  692  Kranke, 
an  denen  670  kleinere  oder  gröOere  Operationen  vorgenommen  wurden.  Der  Bericht 
ist  bestimmt»  den  alten  Freunden  der  Anstalt  Rechenschaft  absulegen  und  ihr  neue 
Freunde  su  werben,  und  enthält  demgemäß  auch  Pläne  und  Abbildungen  der  Räume. 

Ulie  (Königsberg  i/Pr.). 

22}     J.  Gtalvani  (Athen).     Das  schmerzhafte  ütemsfibromyom. 

(Revue  de  gyn.  et  de  chlr.  abdom.  1900.  No.  3.) 

4  hierher  gehörige  Fälle  werden  mitgetheilt.  G.  zieht  folgende  Schlussfolge- 
nmgen:  Wenn  auch  >Schmenen«  beim  Ütemsfibromyom  gewöhnlich  keine  Rolle 
spielen,  so  können  sie  dennoch  in  seltenen  Fällen  in  solcher  Intensität  auftreten, 
das«  sie  allein  sur  Operation  drängen. 

Die  Schmerlen  können  auftreten,  ohne  dass  eine  pathologische  Alteration  des 
Myoms  naehsuweisen  wäre;  in  anderen  Fällen,  und  wahrscheinlich  in  der  Mehr- 
sahl  derselben,  können  die  starken  Beschwerden  auf  Adnezerkrankungen  lurflck- 
gefOhrt  werden,  und  zwar  gani  besonders  häufig  auf  eine  Salpingitis. 

Beattner  (Genf). 

23}    A.  Zimmern  (Paris).     Behandlung  der  Fibrome  vermittels  der 
Elektricitat.    Misserfolge  und  Gefahren.     Indikationen  und  Gegen- 
anzeigen. 
(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  3.) 

Die  Arbeit  bildet  den  Sohluss  einer  Serie  von  3  Publikationen ,  von  denen  2 
bereits  reierirt  wurden.    (Revue  No.  1  u.  2.) 

Es  wird  suerst  auf  die  Misserfolge  und  Gefahren  der  elektrischen  Behandlung 
eingegangen;  die  kapilläre  Galvanopunktur  wird  warm  empfohlen;  folgt  eine 
Besprechung  der  Indikationen  und  Gegenanieigen ;  zuletst  wird  noch  auf  die 
Faradisation  eingegangen.  Benttner  (Genf). 

24)    F.  Legueu  und  C.  Gabaniols  (Paris).    Zur  Pathogenie  der  Tubo- 

Ovarialcysten. 
(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  3.) 
Es  handelt  sich  um  eine  gedrängte,  sehr  lesenswerthe  Arbeit,  der  2  instruk- 
tive Abbildungen  beigegeben  sind.    Die  Tubo - Ovarialcysten  sind  sehr  selten; 
nichtsdestoweniger  konnten  L.   und  C.  an  2  SLranken  3  solcher  Geschwülste  be- 
obaehten. 
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Pathologisohe  Anatomie:  1)  Tube;  sie  ist  immer  in  die  Lftnge  ge- 
sogen, a.  Die  Tube  ist  nonnal,  nur  das  Kaliber  derselben  ist  yergrößert.  b.  Die 
Tube  ist  verändert.    Hydrosalpinz. 

2)  Ovarialschnitt.  Die  Cysten  sind  immer  mukoider  Natur;  man  kennt  keinen 
einzigen  Fall  von  einer  dermoiden  Tubo-Oyarialgesehwulst 

3)  Kommunikationsöffnung;  sehr  oft  kann  man  den  Daumen  oder  den  Zeige- 
finger durchfahren;  die  Tube  schließt  nicht  mit  der  Kommunikationsöffnung  ab, 
sondern  geht  auf  die  Innenfläche  (Fransen)  der  Cyste  über. 

Pathogenie:  Warum  und  wie  kommt  die  Kommunikation  der  Tube  mit  der 
Ovarialcyste  zu  Stande?  Zahn  suchte  diese  Kommunikation  der  Tube  mit  der 
Cyste  in  Frage  zu  stellen,  indem  er  eine  Hydrosalpinx  annahm.  Die  Zahn 'sehe 
Theorie  kann  keinenfalls  acceptirt  werden ;  nur  die  einfache  Thatsache,  dass  sich  in 
gewissen  Fällen  die  Kommunikation  mit  der  Tube  viel  anderswo  als  am  Pavillon 
vollzieht,  hätte  Zahn  darauf  aufmerksam  machen  müssen,  dass  es  sich  um  etwas 
anderes,  als  um  eine  Hydrosalpinx  handle. 

1)  Kongenitale  Theorie.  Es  handelt  sich  um  nichts  mehr  als  um  eine  Hypo« 
these  von  Be  au  camp. 

2)  Physiologische  Theorie.  8ie  erklärt  uns  nicht  die  Anwesenheit  von 
Fransen  im  Innern  der  Ovarialcyste. 

3)  Pathologische  Theorie.  Die  meisten  Autoren,  u.  A.  Veit,  Orthmann, 
Gottschalk,  halten  an  einer  anormalen  accidentellen  Kommunikation  zwischen 
Cyste  und  Tube  fest. 

Mit  Veit,  Bobinson,  Oriffith  und  Orthmann  nehmen  die  Verff.  an, 
dass  die  tubo-ovarielle  Cyste  herstamnit:  1)  von  einer  abnormalen  Adhärenz,  die 
sich  zwischen  dem  Tubenpavillon  und  der  Cystenoberfläche  bildet,  und  2}  von  einer 
Kommunikation,  die  sich  an  dieser  Stelle  durch  Ruptur  der  Ovarialwand  bildet; 
die  Fransen  des  Pavillons  können  sich  so  auf  der  Innenfläche  der  Oystenwand  aus- 
breiten. 

1)  Ovarialcysten,  die  mit  eine  Hydrosalpinx  kommuniciren. 

2)  Ovarialcysten,  die  mit  einer  gesunden  Tube  kommuniciren. 

Auch  hier  muss  man  an  eine  abgelaufene  Entzündung  denken,  die  nur  die 
Fransen  ergriffen  hatte.  Benttner  (Genf). 

25]     Brouha  (Liige).     Beitrag  zum  Stadium  der  Endotheliome  des 

Ovariums. 

(Bevue  de  gyn.  et  de  chin.  abdom.  1900.  No.  3.) 

Ein  hierher  gehöriger  Fall  wird  sehr  ausführlich  mitgetheilt  und  an  der  Hand  von 
6  mikroskopischen  Zeichnungen  illustrirt.  Es  handelt  sich  um  ein  Dermoid,  kom- 
binirt  mit  einer  Neubildung,  die  je  nach  der  untersuchten  Stelle  das  Bild  eines 
Carcinoms  oder  eines  Sarkoms  giebt  Degeneration  von  Endothelien  der  Blut-  und 
Lymphgefäße. 

Verf.  geht  dann  an  der  Hand  von  36  citirten  Arbeiten  das  ganze  Gebiet  der  Endo- 
theliome des  Ovariums  durch  und  acceptirt  zum  Schlüsse  dieEintheilungvon  Amann 
(lymphatische  und  vaskuläre  Endotheliome),  jedoch  mit  einer  kleinen  Modifikation. 

Endotheliome 
A.  Mesenchymatische.  B.  Vaskuläre. 

a)  Endothelioma  lymphaticum. 

b)  Peritheliome. 

Benttner  (Genf). 

Originalmlttheilangen,  Monographien,  Separatabdrü  eke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Terlagshandlung  Breükopf  ^  Särtel  einsenden. 
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I. 

Zur  gynäkologischen  Massage. 

Von 

B.  Olshausen. 

Seit  dem  Ende  der  achtziger  Jahie  sind  eine  groBe  Anzahl 
Arbeiten  erschienen,  speciell  auch  von  deutschen  Autoren,  welche 
die  Behandlung  der  Massage  in  der  Gynäkologie  zum  Gegenstand 
haben.  In  den  meisten  der  Publikationen  wird  die  Technik  mit 
besonderer  Ausführlichkeit  behandelt;  in  einigen,  unter  denen  die 
Arbeiten  von  Prochownik,  Dührssen,  E.  Fränkel  und  Hertzsch 
besonders  hervorzuheben  sind,  werden  auch  die  Indikationen  und 
Gefahren  der  Behandlungs  weise  mehr  oder  weniger  ausfuhrlich  er- 
örtert. Manche  Autoren  versuchen  auch  Erklärungen  über  die 
Wirkungsweise  der  Massage  bei  gynäkologischen  Erkrankungen  zu 
geben. 

Von  verschiedenen  Seiten  sind  wissenschaftliche  Untersuchungen 
über  die  Wirkung  der  Massage  angestellt  worden,  so  von  Bendix, 
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Bumm,  Zabludowski,  Maggiora  u.  A.  Aus  diesen  ünteisuchungen 
haben  wir  erfahren,  dass  an  den  massirten  Stellen  eine  Steigerung 
der  Wärme  eintritt,  dass  der  Blutdruck  steigt,  dass  der  massirte 
Theil  an  Volumen  zunimmt,  dass  Diurese  und  Stoffwechsel  sich  ver- 
mehren, dass  am  Muskel  die  Resistenz  vermehrt  und  die  Ermüdung 
abgekürzt  wird.  Dass  diese  Ergebnisse  für  die  meisten  Indikationen, 
welche  man  für  die  gynäkologische  Massage  aufgestellt  hat,  keine 
Verwerthung  finden  können,  wird  sich  bald  ergeben.  Dass  ein 
stärkerer  Blutzufluss  zu  den  massirten  Gebilden  eintritt,  welcher  den 
Stoffwechsel  örtlich  steigert  und  dadurch  pathologische  Produkte  re- 
sorbiren  hilft,  darf  man  allerdings  annehmen.  Wenn  man  aber  so 
weit  geht  zu  behaupten,  wie  es  Thure  Brandt  gethan  hat,  und 
und  wie  ihm  Viele  nachgebetet  haben,  dass  es  eine  zu-  und  ab- 
leitende Massage  gäbe,  so  ist  das  nur  noch  ein  wissenschaftlich 
sein  sollender*  Deckmantel  für  Dinge,  welche  uns  in  ihrem  Wesen 
noch  völlig  unklar  sind.  Wer  von  zuleitenden  Massagebewegungen 
spricht,  vergisst  dabei,  dass  diejenige  Richtung  der  Bewegung,  welche 
den  Zufluss  des  Blutes  nach  den  Organen  begünstigen  könnte,  also 
bei  der  gynäkologischen  Massage  durchschnittlich  die  Bewegung  von 
der  seitlichen  Beckenwand  zur  Medianebene,  gleichzeitig  dem  Lymph- 
strome entgegen  wirken  würde.  Was  also  schlieBlich  dabei  heraus- 
kommt, und  ob  man  den  Blutzufluss  bef[)rdern,  den  Lymphstrom 
zugleich  dabei  hemmen  soll,  oder  umgekehrt,  darüber  sind  die  Autoren, 
welche  diese  Brandt^sche  Ausdrucksweise  adoptirt  haben,  sich  wahr- 
scheinlich selbst  nicht  klar.  Und  wenn  Brandt  bei  Exsudaten  die 
■Lymphbahnen  ihrem  Verlaufe  gemäß  »oft  bis  zum  Ductus  thoracicus« 
(p.  53  seiner  »Behandlung  weiblicher  Geschlechtskrankheiten«]  massiren 
will,  so  ist  das  nur  eine  der  vielen  Ungeheuerlichkeiten,  von  denen 
auf  anatomischem  und  physiologischem  Gebiete  sein  Buch  wimmelt. 
Über  einen  Gegenstand  zu  schreiben,  welcher  sich  noch  so  wenig 
wissenschaftlich  behandeln  lässt,  wie  die  gynäkologische  Massage, 
muss  meines  Erachtens  wissenschaftlichen  Forschern  wenig  sympa- 
thisch sein  und  lässt  sich  nur  dadurch  rechtfertigen,  dass  therapeu- 
tische' Maßnahmen  eben  häufig  nur  empirisch  betrachtet  werden 
können.  Einige  kurze  Auslassungen,  welche  ich  gelegentlich  über 
den  Gegenstand  gethan  habe,  sind  von  verschiedenen  Seiten  an- 
gegriffen, zum  Theil  auch  ganz  falsch  aufgefasst  worden.  So  halte 
ich,  theils  um  der  Sache  willen,  theils  in  einer  gewissen  Pflicht  der 
Selbstvertheidigung  es  für  zweckmäßig,  meine  Anschauungen  in  dieser 
Materie,  gegenüber  fremden  Auslassungen,  richtig  zu  stellen  und  zu 
präcisiren. 

Ich  kann  von  vorn  herein  sagen,  dass  ich  nicht  ein  absoluter 
Gegner  der  Massage  bei  gynäkologischen  Leiden  aller  Art  bin,  dass 
ich  dies  Heilmittel,  wenn  auch  in  sehr  beschränkter  Weise,  bei 
klinischen  und  Privatpat.  zur  Anwendung  bringe.  Dass  aber  noch 
heute,  wie  vor  10 — 12  Jahren  schon,  die  Massage  von  manchen  Seiten 
viel  zu    ausgedehnt    angewandt    wird,    großentheils    in    Fälleu,    wo 
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sie  ganz  iirationell  ist  und  unmöglich  etwas  nuteen  kann,  ja,  dass 
bis  jetzt  in  viel  zahlieicheren  Fällen  durch  die  Massage  geschadet 
als  genützt  wird,  das  ist  meine  Überzeugung  heute,  nach  zahlreicherer 
Beobachtung  anderswo  massirter  Kranker,  noch  weit  mehr  als  früher. 

Der  Begriff  des  Wortes  Massage  ist  allmählich  weiter  und  weiter 
ausgedehnt  worden.  Man  rechnet  z.  B.  vielfach  zur  Massage  die  uns 
von  Bernhard  Schnitze  gelehrte  Zerreißung  peritonitischer  Adhä- 
sionen des  retroflektirt  liegenden  Uterus.  Diese  Behandlungsweise 
halte  ich  für  einzelne  Fälle  für  berechtigt  und  erfolgreich.  Sie  passt 
aber  nur  für  peritonitische  Adhäsionen,  besonders  für  längere 
strangformige,  weniger  für  flächenhafte,  und  sie  passt  nur  in  Fällen 
dünner  Bauchdecken,  welche  eine  genaue  Abtastung  der  pathologi- 
schen Verhältnisse  und  eine  gleich  genaue  Kontrolle  unserer  Mani- 
pulationen ermöglichen.  In  der  Mehrzahl  auch  solcher  Fälle  ist  der 
Versuch  der  vollkommenen  Loslösung  des  Uterus  aus  seinen  Adhä- 
sionen mir  fehlgeschlagen.  Auch  halte  ich  nach  den  von  verschie- 
denen Seiten  bekannt  gegebenen  Fällen,  in  denen  innere  Blutungen^ 
und  andere  üble  Folgen  der  Behandlung  auf  dem  Fufie  folgten,  große 
Vorsicht  immer  für  geboten,  ein  gewaltsames  Vorgehen  für  unerlaubt; 
wie  denn  auch  B.  Schnitze  selbst  verlangt,  dass  man  sich  in  solchen 
Fällen  stets  zur  Laparotomie  bereit  halte.  Zur  Massage  kann  man 
jedenfalls  ein  solches  Verfahren  eben  so  wenig  rechnen,  als  der 
Chirurg  ein  Brisement  forc6  Massage  nennen  dürfte.  Küstner  stellt 
desshalb  auch  mit  Becht  die  Ablösung  der  Adhäsionen  nach  dem 
Ver&hren  B.  Schultzens  in  direkten  Gegensatz  zur  Massage. 

Noch  eine  andere  Axt  manueller  Behandlungsweise  bei  gynäko- 
logischen Leiden  muss  von  der  Massage  im  engeren  Sinne,  als  ganz 
verschieden  wirkend,  getrennt  werden;  ich  meine  die  langsame  Deh- 
nung pathologischer  Fixationen,  die  sog.  Dehnungsmassage.  Die- 
selbe ist  zweifelsohne  bisweilen  nützlich  und  berechtigt;  weniger,  wie 
ich  glaube,  bei  hinterer  Fixation  als  bei  seitlichen  Verlagerungen 
des  Uterus  durch  Verkürzung  eines  Lig.  latum  nach  früherer  Para- 
metritis  lateralis  (»superior«  oder  »spermatica«  nach  Ziegenspeck's 
Ausdrucksweise). 

Granz  reine  solche  Fälle  sind  freilich  selten.  Häufig  sind  Lateral- 
position —  oder  Version  mit  Ketroversio  oder  mit  Torsion,  oder  mit 
Beidem  komplicirt.  Wo  aber  die  Lateralposition  anatomisch  die 
Hauptveränderung  darstellt  und  entschieden  pathologische  Symptome 
bedingt,  kann  die  Ausziehung  der  Adhäsionen  rathsam  sein.  Als 
eine  (ofl  einzige)  Folge  dieser  Lageanomalie  erwähne  ich  beiläufig 
Sterilität,  gewöhnlich  sekundäre.    Eine  einigermaßen  erhebliche  seit- 


1  Besonders  interessant  ist  in  dieser  Besiehung  der  von  Hertzsch  mit- 
getheilte  Fall,  bei  welchem  die  Laparotomie  2  Tassenköpfe  Blut  im  Cavum 
Douglasii  nachwies,  nachdem  vorher  die  Zerreißung  von  Adhftsionen  versucht  und 
audi  theilweise  gelangen  war. 
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liohe  Entfernung  der  Portio  vaginalis  aus  der  Medianebene  scheint 
schon  allein  die  Konception  verhindern  zu  können. 

Die  Ausziehung  des  verkürzten  Lig.  latum  gelingt  in  Fällen,  in 
denen  man  den  Fundus  uteri  von  auBen  gut  und  sicher  umgreifen 
kann,  bei  gleichzeitigem  Ziehen  an  der  Portio  vaginalis  mit  einem 
oder  2  Fingern  nicht  schlecht.  Meistens  sind  die  Verhältnisse  aller- 
dings mehr  oder  weniger  komplicirt  durch  gleichzeitige  Fixation  des 
Uterus  nach  hinten  oder  durch  Erkrankungen  der  Adnexa  uteri. 

Auch  diese,  eben  gekennzeichnete  Dehnungsmethode  kann  nicht 
zur  Massage  im  engeren  Sinne  gerechnet  werden.  Wenn  Ziegen- 
s'peck  gerade  auf  die  Kombination  der  Dehnung  mit  der  eigentlichen 
Massage  Werth  legt,  so  mag  er  fiir  die  Fälle,  wo  alte  parametritische 
Exsudate  gleichzeitig  bestehen,  Recht  haben.  Die  Zwecke  beider 
Verfahren  scheinen  uns  aber  doch  sehr  verschieden  zu  sein. 

Was  wir  recht  eigentlich  und  im  engeren  Sinne  Massage  nennen 
können,  sind  drückende  und  reibende  Bewegungen,  die  P^trissage 
und  Effleurage  der  Franzosen,  wozu  wir  uns  jetzt  wenden.  Auch 
das  sog.  »Mahlen«  ist  hierher  zu  rechnen.  Endlich  ist  auch  die  sog. 
Lyftung  Th.  Brand t's,  die  der  Erfinder  mit  der  Massage  eng  zu- 
sammenfasst,  zu  erörtern. 

Nur  von  diesen  Behandlungsweisen  soll  das  im  Folgenden  Ge- 
sagte gelten. 

In  einer  kürzlich  erschienenen  Publikation  spricht  Oscar 
Piering  sein  Bedauern  darüber  aus,  dass  ich  auf  dem  7.  Kongresse 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  mich  so  entschieden 
gegen  die  Massage  ausgesprochen  habe.  Piering  übersieht  dabei 
ganz,  dass,  was  ich  in  Leipzig  über  die  Massage  sagte,  sich  nur  auf 
die  Anwendung  derselben  bei  Betroflexio  uteri  bezog;  denn  das  war 
ja  allein  das  Thema  der  Diskussion. 

Gerade  die  Massage,  welche  gegen  Lageverändenmgen  des  Uterus 
—  Betroflexionen  und  Prolapsus  —  gerichtet  ist,  bekämpfe  ich  und 
leugne  ihren  Werth.  Ist  der  Uterus  fixirt,  so  lasse  ich,  wie  ich 
weiter  unten  noch  aus  einander  setzen  werde,  die  Massagebehandlung 
gelten,  welche  gegen  die  Fixation  gerichtet  wird,  wenn  auch  nur  in 
beschränkter  Weise.  Gegen  die  Lageveränderung  als  solche,  also 
gegen  die  Betroflexio  uteri  mobilis  mit  Massage  zu  Felde  ziehen  zu 
wollen,  das  heifit  nach  meinen  Begriffen  mit  der  Lanze  gegen  Wind- 
mühlen fechten.  Ich  will  hier  ausdrücklich  hervorzuheben  nicht 
unterlassen,  dass  auch  ich  frische  Retroflexionen  des  puerperalen 
Uterus,  d.  h.  solche,  die  höchstens  einige  Monate  alt  sind,  gel^ent- 
lich  durch  manuale  Reposition  der  Flexion  und  energisches  Hinein- 
drücken des  erhobenen  Uterus  in  die  Anteflexionsstellung  behandle 
und  zwar  mit  Erfolg.  Aber  das  ist  natürlich  keine  Massage  zu 
nennen,  sondern  nach  dem  modernen  Ausdrucke  höchstens  eine 
Lyftung.  Die  Behandlungsweise  ist  aber  weit  älter  als  der  Name 
dafür  und  die  Thure  Brandt^sche  ganze  Lehre.    Diese  Behandlung 
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fiischei  Betroflexionen  haben  wir  schon  vor  etwa  30  Jahren  gemacht, 
wenn  auch  wohl  mit  weniger  Erfolg,  weil  Niemand  damals  schon  in 
bimannaler  Behandlung  diejenige  Übung  hatte,  wie  sie  heute  jeder 
Gynäkologe  hat. 

Lassen  wir  die  frischen  auf  solche  Weise  bisweilen  heilbaren 
Retroflexionen  bei  Seite,  so  ist  meiner  Überzeugung  nach  mit  Massage 
bei  der  unkompHcirten  Retroflexio  Nichts  zu  gewinnen  und  noch 
nie  eine  Retroflexio  dadurch  geheilt  worden. 

Die  Litteratur  weist  ja  freilich  eine  ganze  Reihe  auch  solcher 
Fälle  auf,  die  angeblich  durch  die  Massage  geheilt  sind.  Die  von 
Profanier  mitgetheilten  Fälle  z.  B.  beweisen  sämmtlich  keine  Dauei^ 
heilung.  Entweder  wurde  die  Lage  des  Uterus  überhaupt  nicht 
normal,  oder  die  Beobachtung  der  Kranken  überdauerte  die  Behand- 
lung nur  wenige  Tage  (Fälle  6 — 11  und  16).  Dass  schließlich  der 
prolabirte  oder  retroYertirte  Uterus,  wenn  er  täglich  energisch  re* 
ponirt  wird,  nun  eine  Zeit  lang  nicht  mehr  vorfällt,  weil  er  durch 
das  Verweilen  innerhalb  der  Vagina  ja  auch  schnell  im  Volumen 
und  Gewicht  reducirt  wird,  ist  glaublich  und  natürlich.  Dasselbe 
sieht  man,  wenn  man  Kranke  mit  Prolapsus  uteri  lediglich  8  Ti^e 
zu  Bett  bleiben  lässt,  auch. 

Betrachtet  man  die  von  Prochownik  mitgetheilten  Fälle,  so 
ergiebt  sieb,  dass  er  von  137  mit  Massage  behandelten  Fällen  von 
Lageanomalie  des  Uterus  nur  bei  7  lediglich  durch  Massage  eine 
Dauerheilung  erreicht  hat,  in  2  Fällen,  die  besonders  günstige  Ver- 
hältnisse boten,  sogar  in  staunenswerth  kurzer  Zeit.  Prochownik 
sagt  aber  selbst,  dass  solche  Falle  dauernden  Erfolges  sehr  selten 
sind  und  dass  für  die  auf  Erschlaffung  beiuhenden  Retroflexionen 
die  Massage  wenig  leistet. 

Die  von  Th.  Brandt  mitgetheilten  Fälle  beweisen  gar  nichts, 
da  sie  theils  viel  zu  ungenau  mitgetheilt  sind,  theils  über  die  ^ 
Heilungsdauer  nichts  verlautet  Eine  Ausnahme  machen  nur  2  auf 
p.  3  mitgetheilte  Fälle,  in  deren  einem  ein  27  Jahre  bestehender 
Prolaps  nach  Utägiger  Behandlung  mit  Lenden^Kreuzklopfung  und 
Massage  dauernd  (20  Jahr)  geheilt  blieb,  während  in  dem  anderen 
die  dauernde  Heilung  brieflich  versichert  wurde. 

Dass  etwas  Derartiges  in  Folge  besonderer  Verhältnisse  wohl  ein- 
mal vorkommen  kann,  habe  ich  selbst  in  einem  Falle  erfahren,  in 
welchem  die  total  prolabirte  Gebärmutter  nach  der  energisch  aus- 
geführten Reposition  nicht  wieder  vortrat,  weil  sich  derweil  ein 
subseröses  Fibrom  in  die  Beckenhöhle  gesenkt  hatte,  welches  dem 
Uterus  den  Weg  verlegte. 

Etwas  Anderes  ist  es  natürlich  mit  den  Retroflexionen,  welche 
durch  Adhäsionen  und  Exsudate  komplicirt  sind.  Hier  sollen  die 
Komplikationen  mit  Massage  angegriffen  werden.  Hat  dies  Erfolg, 
so  kann  das  natürlich  auch  die  Lageanomalie  beeinflussen.  Auf 
diese  Weise  wird  die  Heilung  des  bei  Prochownik  p.  66  mit- 
getheilten Falles  durchaus  glaublich.    Hier  wurden  die  Exsudate  zur 
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Resorption  gebracht,  "wonach  der  retroflektirte  Uterus  in  Anteflexion 
verblieb.  Die  von  Dührssen  mitgetheilten  6  Fälle  (No.  8 — 13)  ge- 
heilter Retroflexion  sind  ebenfalls  Fälle  mit  Exsudaten,  die  freilich 
sämmtlich  nach  der  Entlassung  nicht  lange  beobachtet  sind,  so  dass 
die  Dauerheilung  zweifelhaft  bleibt.  In  den  Fällen  14 — 17  von. 
Dührssen,  in  denen  der  Uterus  nicht  fixirt  war,  konnte  bei  dreien 
die  Massage  keine  normale  Lage  herstellen;  in  dem  4.  Falle  gelang- 
dies  sogleich.  Es  fand  eine  9malige  Massage  statt.  Wie  es  nachher 
mit  der  Lage  des  Uterus  wurde,  erfährt  man  nicht.  Der  Fall  be- 
traf übrigens  eine  Kranke,  welche  vor  4  Monaten  abortirt  hatte,  wo 
ein  dauerndes  Resultat  bei  selbst  nur  einmaliger  Reposition  nicht 
zu  den  Unmöglichkeiten  gehören  mag. 

In  Fällen  mit  Exsudat  mag  also  indirekt  die  Massage  auch  der 
Lageanomalie  zu  Gute  kommen,  die  da  ja  auch  in  solchen  Fällen 
sekundär  und  vor  Allem  ganz  nebensächlich  ist,  so  lange  die  Ex- 
sudate fortbestehen. 

Die  Erklärungen  mancher  Autoren  für  die  Heilung  der  Lage- 
anomalien durch  Massage  entsprechen  dem  eben  Gesagten.  So  sagt 
Küstner,  dass  in  seltenen  Fällen  Prolaps  dauernd  geheilt  werden 
könne,  und  giebt  die  Erklärung,  dass  dies  Fälle  primärer  Perimetritis 
posterior  und  Adhäsionsbildung  seien  mit  sekundärer  Retroversio 
oder  Prolaps,  wo  die  Muskulatur  ihren  Tonus  behalten  habe,  so  dass 
nach  Beseitigung  der  Adhäsionen  der  Uterus  wieder  in  der  Lage 
gehalten  werden  kann. 

Ähnlich  erklärt  Ziegenspeck  die  Wirkungsweise  der  Lyftung 
bei  dem  Prolaps.  Ziegenspeck  nimmt  abweichend  von  der  ge- 
wöhnlichen Ansicht,  die  B.  Schnitze  begründet  hat,  nicht  an,  dass 
die  Ligg.  sacro-uterina  für  die  Entstehung  der  Retroversio  und  des 
Prolapses  eine  so  große  Bedeutung  haben.  Er  glaubt  vielmehr,  dass 
die  Lyftung  wesentlich  wirke  durch  Trennung  von  Adhäsionen 
zwischen  Uterus  und  Spinae  o.  ischium.  So  wenig  dies  unsere  An- 
sicht ist,  so  stimmen  wir  doch  Ziegenspeck  gewiss  in  so  fem  bei, 
als  bei  fehlenden  Verwachsungen  die  Lyftung  eine  alte  Retroversio 
oder  einen  alten  Prolapsus  nicht  anders  als  vorübergehend  beseiti- 
gen kann. 

Dass  die  Dehnung,  wie  Th.  Brandt  und  Viele  seiner  Nachfolger 
behaupten,  durch  den  auf  die  Muskeln  ausgeübten  Reiz  dieselben  zu 
nachhaltiger  Kontraktion  veranlassen  könne,  glaube  wer  wilL  Wir 
sagen  im  Gegentheile  mit  E.  Fränkel  (p.  112):  »Ein  Muskel,  gleich- 
viel ob  quergestreift  oder  glatt,  der  jahrelang  weit  über  das  Maß 
seiner  Elasticität  hinaus  dauernd  gedehnt  worden  ist,  kann  nicht  auf 
noch  stärkere  mechanische  Dehnung  und  Auszerrung  mit  einer  Kon- 
traktion antworten;  er  wird  überhaupt  in  den  meisten  Fällen  so 
atrophirt  sein,  dass  er  dauernd  funktionsunfähig  bleibt.« 

Ich  will  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  kein  Jahr  vergeht,  in  dem 
ich  nicht  viele  Dutzende  mit  Massage  behandelter  Retroflexionen  zur 
Untersuchung  bekomme.    Im  Sommer  und  Herbst  besonders  kommen 
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aus  einzelnen  Badeorten  zahllose  derartige  Fälle  in  meine  Hände, 
die  oft  6 — 7  Wochen  lang,  täglich,  ja  2mal  täglich,  oft  die  Menstrua- 
tionazeit  nicht  ausgenommen,  massirt  worden  sind;  und  zwar  meine 
ich  Fälle,  die  von  bekannter  und  geübter  Hand  behandelt  wurden. 
Fast  alle  diese  Kranken  nehmen  an,  dass  sie  von  ihrer  Hetroflexion 
geheilt  sind,  und  wundem  sich  dann,  dass  die  Beschwerden  dieselben 
geblieben  sind.  Fast  alle  diese  Kranken  heben  aber  außerdem  her- 
Tor,  dase  sie  außerordentlich  nervös  durch  die  Behandlung  geworden 
sind,  und  bei  Vielen  dauert  es  Monate  und  halbe  Jahre,  bevor  sie 
sich  von  dieser  Behandlung  einigermaßen  erholt  haben.  Und  stets 
ergab  die  Untersuchung  eine  hochgradige  Retroflexio,  wie  sie  stärker 
wohl  niemals  gewesen  sein  konnte. 

Macht  man  solche  Erfahrungen  zu  Hunderten,  immer  in  der 
gleichen  Weise,  so  würde  man  den  Glauben  an  die  Heilung  der 
Betroflexionen  durch  Massage  verlieren  müssen  —  wenn  man  ihn 
überhaupt  je  gehabt  hätte.  So  aber  ist  die  Erfahrung  nur  die  prak- 
tische Bestätigung  dessen,  was  die  Überlegung  schon  voraussehen 
musete. 

Übrigens  haben  sich  in  den  letzten  Jahren  immer  mehr  Autoren 
dagegen  ausgesprochen,  dass  Betroversio  und  Prolaps  durch  Massage 
heilbar  seien.  Dazu  zählen  auch  Schüler  von  Th.  Brandt,  wie  z.  B. 
Hertzsch,  femer  E.  Fränkel,  Sänger,  O.  Piering  u.  A. 

Aber  auch  andere  Indikationen,  wie  sie  Brandt  und  manche 
seiner  Nachfolger  aufgestellt  haben,  sind  der  Vergessenheit  anheim- 
gefallen oder  werden  doch  nicht  mehr  anerkannt.  Dahin  gehört  die 
Endometritis,  die  freilich  Piering  noch  auffuhrt,  wobei  er  aber 
doch  gesteht,  dass  die  Sekretion  oft  nicht  verschwindet.  Hertzsch 
erwähnt  diese  Indikation  in  seinem  sonst  ausführlichen  Vortrage 
gar  .nicht  mehr,  von  der  vor  Jahren  Arendt^  noch  meinte,  wenn 
man  die  Massage  nur  versuche,  so  würde  man  auch  Erfolge  sehen. 
E.  Fränkel  meint  dagegen,  dass  nur  ein  Laie  wie  Th.  Brandt 
auf  die  Idee  kommen  konnte,  dass  eine  Endometritis  mit  ihren 
anatomischen  Veränderungen  durch  Massage  ausheilen  könne. 

Von  anderen  aufgestellten  Indikationen  vnll  ich  2  nur  kurz  be- 
rühren: Zunächst  die  Metritis  chronica.  Wenn  man  jede  über 
die  Norm  hinausgehende  Verdickung  der  Uteruswände,  falls  sie  nicht 
durch  Neubildung,  sondern  durch  Hyperplasie  der  Gewebe  bedingt 
ist,  hierunter  subsumiren  will,  so  sind  für  die  Massage  auszuscheiden 
zunächst  alle  diejenigen  Fälle,  in  denen  diese  Hyperplasie  sekundär 
ist  nach  anderen  Krankheiten  des  Uterus,  nämlich  bei  Retroflexio 
und  bei  Myombildung. 

Die  bei  Betroflexio  bestehende  Hyperplasie,  welche  am  meisten 
immer  die  hintere  Wand  betrifft,  bisweilen  diese  ausschließlich,  heilt 
man  am  besten  durch  dauernde  Behebung  der  Flexion  (Pessar  oder 
Betroflexionsoperation).    Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  die  Hyper- 


2  Berliner  klin.  Woehenschrift  1890.  p.  37. 
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plaeie  immer  völlig  zurückgeht.  Alte,  hochgradige  Fälle  dieser  Art 
bleiben  vielmehr  immer  unheilbar. 

Wenig  beachtet  ist  die  oft  hochgradige  Hyperplasie,  welche  die 
Wand  des  Uterus  als  solche  durch  Myombildung  erfährt  Selbst 
Myome,  die  nicht  in  der  Wand  sitzeui  sondern  mehr  subserös,  breit- 
basig  aufsitzen,  bringen  oft  mächtige  Hyperplasien  der  Wand  hervor, 
wie  es  ähnlich  das  Carcinoma  corporis  uteri  nicht  selten  thut.  Den 
besten  Begriff  einer  solchen  Hyperplasie  bekommt  man  gelegentlich 
der  Enukleation  der  Myome.  Hat  man  alle  erkennbaren  Myome  aus 
der  Wand  ausgeschält,  so  bleibt  doch  oft  der  Uterus  noch  erheblich 
vergrößert  zurück.  In  4 — 6  Wochen  aber  nach  Entfernung  der 
Myome  kann  ein  derartiger  Uterus  auf  die  Hälfte  des  Volumens 
zurückgehen,  welches  er  nach  vollendeter  Operation  hatte. 

Was  nach  Abzug  solcher  Fälle  von  sekundärer  Hyperplasia  uteri 
noch  an  anderen,  scheinbar  primären  Fällen  von  Metritis  chronica 
zurückbleibt,  sind  außerordentlich  häufig  Fälle,  in  denen  Myomkein^e 
bereits  vorhanden  sind,  welche  aber  die  Untersuchung  noch  nicht 
entdecken  kann.  Im  Laufe  einiger  Jahre  wird  aber  dann  die  Myom- 
bildung erkennbar. 

Alle  diese  Fälle  sind  gewiss  keine  Objekte  für  Massage.  Ob 
eine  derartige  Therapie  in  anderen  Fällen  hochgradiger,  primärer 
Metritis  chronica  angebracht  und  nützlich  ist,  vermag  ich  nicht  zu 
sagen. 

Sodann  ein  Wort  über  die  Massage  von  Hämatocelen.  Eine 
frische  Hämatocele  zu  massiren  wird  keinem  verständigen  Menschen 
einfallen.  Dass  aber  auch  eine  schon  ältere  Hämatocele,  bei  welcher 
die  Gefahr  eines  Nachschubes  nicht  mehr  besteht,  kein  günstiges 
Objekt  für  die  Massage  sein  kann,  leuchtet  ohne  Weiteres  ein.  Ein 
in  eine  Pseudomembran  eingeschlossenes  Blutcoagulum  kann  der 
Massagewirkung  nicht  so  anheimfallen  wie  ein  in  das  Bindegewebe 
eingebettetes  Exsudat.  Es  kommt  hinzu,  dass  die  retro-uterine  Lage 
der  Hämatocele,  wenn  dieselbe  nicht  sehr  groß  ist,  sie  von  den  Bauch- 
decken fern  hält.  Auch  die  Erfahrung  (Pro chownik)  spricht  gegen 
den  Nutzen  der  Massage.  Die  sehr  großen  Hämatocelen  behandelt 
man  besser  chirurgisch,  die  kleineren  überlasse  man  der  spontanen 
Besorption.  Am  ehesten  würden  sich  vielleicht  die  seltenen  Häma- 
tome der  Ligg.  lata  für  die  Massage  eignen ;  doch  erreichen  sie  selten 
eine  so  erhebliche  Größe,  dass  diese  Behandlung  nöthig  würde. 

Wenn  wir  für  die  bisher  erörterten  Krankheitsprocesse  im  All- 
gemeinen die  Massage  verwerfen,  speciell  und  absolut  für  die  Lage- 
anomalien des  Uterus,  so  wollen  wir  uns  jetzt  dem  Positiven  zu- 
wenden und  fragen:  In  welchen  gynäkologischen  Krankheitszuständen 
kann  dieselbe  mit  Nutzen  angewandt  werden?  Die  Antwort  kann 
lauten:  Bei  Beckenexsudaten.  Die  Bindegewebsexsudate,  welche 
als  puerperale,  bisweilen  als  postoperative,  sodann  nach 
Tubenerkrankungen    zurückbleiben,    bilden    das    wesent- 
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liehe,   fast  einzige  Gebiet  für  die  Massage   in  der  Gynä- 
kologie. 

Naturlich  soll  das  nicht  heißen,  dass  man  jedes  Exsudat  massiren 
solle.  Zunächst  wird  man  in  jedem  Falle  die  Ätiologie  des  Tor- 
handenen  Exsudates  sicher  zu  stellen  und  besonders  zu  eruiren  haben, 
wie  die  Tuben  beschaffen  sind  und  ob  mit  Wahrscheinlichkeit  an- 
zunehmen ist,  dass  die  Erkrankung  Ton  hier  ausgegangen  ist. 

Bei  Fällen,  welche  spät  in  unsere  Behandlung  kommen,  ist  es 
ja  oft  unmöglich,  die  Anwesenheit  von  Tubenschwellungen  palpatorisch 
sicher  zu  stellen,  zumal  wenn  die  Tuben  nicht  mehr  erheblich  ge- 
schweUt  und  die  umgebenden  Exsudatmassen  desto  umfangreicher 
sind.  Aber  die  Anamnese,  die  Doppelseitigkeit  der  Exsudate  und  Anderes 
lassen  doch  meist  keinen  Zweifel  übrig,  dass  es  sich  um  primäre 
Erkrankung  der  Tuben  handelt.  In  allen  solchen  Fällen  darf  nicht 
frühzeitig,  sondern  erst  lange  Zeit  nach  Ablauf  der  letzten  Ent- 
zündung mit  der  Massage  begonnen  werden.  Wie  lange  nach  Ab- 
lauf aller  entzündlichen  Erscheinungen  man  noch  zu  warten  hat, 
darüber  lässt  sich  eine  allgemeine  Regel  nicht  geben.  Meistens 
werden  viele  Monate  vergehen  müssen.  So  lange  man  noch  spontane 
Verkleinerung  des  Exsudates  wahrnimmt,  ist  es  zum  Massiren  noch 
zu  früh.  Erst  wenn  das  Exsudat  als  unveränderliches  Residuum  der 
völlig  abgelaufenen  Entzündung  angesehen  werden  muss,  ist  es 
Zeit,  mit  der  Massage  zu  beginnen.  Thut  man  es  früher,  so  kann 
man  sich  kaum  je  das  Verdienst  beimessen,  die  Kranke  durch 
die  Massage  geheilt  zu  haben.  Man  täuscht  sich  selbst  und  die 
Kranke  über  seine  Leistungen  und  setzt  die  Kranke  auch  der  Gefahr 
einer  neuen  Entzündung  aus,  wenn  zu  früh  darauf  los  massirt  wird. 
Schlimme  frische  Peritonitis  kann  die  Folge  sein,  wie  ich  mehrfach 
gesehen  habe. 

Ich  will  ausdrücklich  hervorheben,  dass  auch  nach  Ablauf  aller 
entzündlichen  Erscheinungen,  ja  selbst  bei  schon  recht  alten  Ex- 
sudaten, wenn  spontane  Schmerzen  längst  nicht  mehr  existiren,  eine 
gewisse  Empfindlichkeit  bestehen  kann.  Diese  fordert  immer  zur 
Vorsicht  auf,  ist  aber  nicht  eine  absolute  Kontraindikation  gegen 
Massiren. 

Eine  erhebliche  Schwellung  der  Tuben,  welche  meist  auf  Eiter- 
ansammlung beruht  oder  beruhen  kann,  ist  fast  immer  eine  Kontra- 
indikation. Nur  da,  wo  bei  kleinen  Tubenschwellungen  große  Ex- 
sudate vorhanden  sind,  ist  im  Allgemeinen  die  Massage  angebracht 
Nur  die  Exsudate,  nicht  die  Tubentumoren  sollen  massirt 
werden. 

Nächst  der  Ätiologie  und  der  etwa  noch  bestehenden  Fortdauer 
der  entzündlichen  Erscheinungen  ist  nun  an  den  Exsudaten  ihre 
Lage  zu  berücksichtigen  und  das  Verhalten  derselben  zu  den  Bauch- 
decken, so  wie  die  Beschaffenheit  dieser  letzteren.  Exsudate,  die 
nicht  von  den  Bauchdecken  aus  gut  palpirbar  sind,  sollen  nicht 
massirt  werden.    Es  kann  die  Lage  der  Exsudate,  die  Beschaffenheit 
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der  Bauchdecken,  die  Lagerung  der  Darmschlingen  zwischen  Ex- 
sudat und  Bauchwand  es  unmöglich  machen,  die  Exsudate  von  oben 
her  zu  erreichen  oder  wenigstens  genau  genug  zu  tasten  und  direkt, 
ohne  zwischen  gelagerte  andere  Gebilde  (Darmschlingen),  zu  massiren. 
Dann  ist  die  Massage  nicht  mehr  nützlich,  oft  schädlich. 

Dies  sind  die  Punkte,  welche  man  bei  Anwendung  der  Massage 
auf  Beckenexsudate  vorzugsweise  berücksichtigen  soll.  Es  wird  sich 
also  in  der  Regel  nur  um  die  Behandlung  alter  Exsudate 
handeln,  die  als  Residuen  abgelaufener  Frocesse  noch 
fortbestehen,  die  günstig  gelegen  und  nicht  durch  größere 
Tubentumoren  komplicirt  sind. 

Dass  in  solchen  Fällen  die  Yorsichtig  geübte  Massage  Nutzen 
stiften,   die  Resorption  fordern  und  beschleunigen  kann,  glaube  ich 
in  Übereinstimmung  wohl  mit  allen  Gynäkologen.     Wie  oft  sie  es 
in  Wirklichkeit  thut,  ist  schwer  zu  sagen.    Unterbleibt  die  Massage, 
tritt  eine  andere  Behandlung  ein  mit  Bädern  und  Resorbentien  oder 
wird  jede  Behandlung  unterlassen,  so  sieht  man  ebenfalls  oft  genug 
wunderbar  schnelles  Eleinerwerden  solcher  Tumoren,  wenn  sie  nicht 
schon  sehr  alten  Datums  sind.     Es  bleibt  dann  immer  fraglich,  was 
hat  unsere  Therapie,  was  hat  die  Zeit  oder  der  Organismus  allein  gethan. 
Bestand  das  Exsudat  noch  nicht  länger  als  V2  ^^^^  seit  Ablauf 
der  entzündlichen  Frocesse,  so  ist  anscheinend  die  Einwirkung  der 
Massage  oft  eine  eklatante,  ja  überraschende.    Aber  auch  ohne  sie 
sieht  man  bei  großen  Exsudaten  oft  ein  ganz  merkwürdig  rasches 
Verschwinden,  besonders  bei  kräftigem  Körper.     Vor  Kurzem  kam 
eine  Fat.  in  meine  Behandlung,  welche  vor  ca.  7  Monaten  von  einem 
anderen  Operateur  laparotomirt  worden  war  (Myomotomie).    Ich  fand 
bei  leichten  Fieberbewegungen  feste  Tumoren  von  kugeliger  Form, 
zusammen    von   der  Größe  etwa  dreier  Fäuste   über    dem    Becken- 
eingange zwischen  Nabel  und  Symph.  o.  p.    Ich  nahm  Anfangs  diese 
Tumoren   für  zurückgelassene  und  seit  der  Operation   rasch    nach- 
gewachsene Myome.    Die  Mittheilungen  des  Kollegen,  welcher  die 
Operation  ausgeführt  hatte,  welche  besagten,  dass  der  Uterus,  ohne 
Zurücklassung  irgend  welcher  Myome,  unmittelbar  über  dem  Scheiden- 
gewölbe  amputirt  worden  sei,  ließen  jedoch  keinen  Zweifel  übrig, 
dass  es  sich  lediglich  um  Beckenexsudate  handle,  die  also  sehr  spät 
nach  der  Operation  entstanden  waren,  wohl  um  versenkte  Ligaturen. 
Schon  ehe  eine  resorbirende  Behandlung  eingeleitet  wurde,  nahm  ich 
wahr,    dass  eine  Verkleinerung   eingetreten  war.     Dieselbe   machte 
dann,  bei   Anwendung  von    resorbirenden  Mitteln,   so  rapide  Fort- 
schritte,  dass  in  8  Tagen  das  Volumen  auf  die  Hälfte  reducirt  war. 
Hier  hatte   die  Resorption  anscheinend  unbeeinflusst   durch   irgend 
welche  Therapie  in  rapidester  Weise  eingesetzt.    Die  in  Aussicht  ge- 
nommene Massage  war  zunächst  jedenfalls  überflüssig. 

Was  die  Massage  von  Tubentumoren  betrifft,  so  muss  die- 
selbe jedenfalls  auf  die  allerseltensten  Fälle  beschränkt  werden.  Es 
müssen  Fälle  sein,   in  denen  man  triftige  Gründe  hat,  eine  Hydro* 
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Salpinx  anzunehmen,  eine  Pyosalpinx  auszuschließen.  Solche  Fälle 
sind  niemals  Fälle  frischer  Saktosalpinx,  sondern  stets  schon 
länger  bestehende  Tubentumoren.  In  der  Regel  wird  auch  hier  die 
Massage  nutzlos  sein.  Eine  Resorption  der  Flüssigkeit  wird  gewiss 
niemals  eintreten;  nur  einen  Abfluss  derselben  durch  die  Tube  und 
den  Uterus  können  wir  allenfalls  hoffen,  zumal  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  die  Natur  uns  diese  Möglichkeit  schon  durch  zeitweiligen 
spontanen  Abfluss  andeutet. 

In  einem  Falle,  in  welchem  neben  anderen  örtlichen  Verände- 
rungen an  den  Beckenorganen  —  parametritischen  Exsudaten,  erheb- 
Ucher  Dislokation  und  Fixation  des  Uterus  —  eine  über  strauBenei- 
groBe  Hydrosalpinx  sinistra  bestand,  theilte  mir  die  Fat.  mit,  dass 
ihr  zeitweise  eine  wässrige  Flüssigkeit  aus  der  Scheide  abginge.  Ich 
bemerkte  außerdem  bei  längerer  Beobachtung  deutliche  Schwankungen 
in  der  Größe  des  Tumors.  Dies  veranlasste  mich,  einen  Versuch  mit 
Massage  der  Hydrosalpinx  zu  machen.  Als  dann  und  wann  gleich 
nach  der  Massage  deutliche  Flüssigkeitsabgänge  per  vaginam  statt- 
fanden, wurde  eine  Zeit  lang  der  Tumor  massirt  und  zwar  mit 
dem  Erfolge,  dass  jede  cystische  Schwellung  verschwand.  Nur  eine 
gewisse  Resistenz  blieb  an  der  Stelle  des  Tumors  zurück.  Dieses  Re- 
sultat konnte  ich  einige  Jahre  später  noch  konstatiren. 

Immerhin  werden  die  Fälle,  in  denen  Hydrosalpingen  massirt 
werden  dürfen,  sehr  seltene  sein  und  die  Erfolge  in  solchen  Fällen 
noch  viel  seltener. 

Wenn  wir  nach  dem  oben  Gesagten  der  Massage  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  bei  parametritischen  Exsudaten  in  beschränkter  Weise 
das  Wort  reden,  so  gut  das  Gleiche  nicht  von  den  peritonitischen 
Exsudationen.  Dass  man  abgesackte,  fast  immer  eitrige,  perito- 
nitische  Exsudate  nicht  massiren  darf,  ist  selbstverständlich.  Es 
bleiben  dann  übrig  die  strangartigen  und  flächenhaften  Adhäsionen, 
wie  sie  theils  zwischen  hinterer  Uteruswand  und  Beckenboden  resp. 
Rectum,  theils  aber  zwischen  den  Adnexa  uteri  und  der  Umgebung 
derselben  bestehen. 

Diese  Anomalien  eignen  sich  wohl  für  die  Dehnung  oder  bis- 
weilen Zerreißung  der  Adhäsionen,  obgleich  unseres  Erachtens  auch 
damit  nur  selten  ein  befriedigender  Erfolg  erreicht  wird.  Der  Massage 
im  engeren  Sinne  sind  diese  Zustände  aber  unzugängig.  Wenn  es 
auch  gelingt,  die  Stränge  und  Pseudomembranen  mit  den  Fingern  zu 
erreichen,  so  bieten  sie  doch  keine  genügende  Resistenz  zur  Massage 
wie  die  Bindegewebstumoren,  und  vor  Allem  kann  man  nicht  er- 
warten, dass  diese  Filamente  durch  Druck  und  Ejieten  zur  Resorp- 
tion gebracht  werden.  Die  Fälle  dieser  Art,  welche  als  erfolgreich 
durch  Massage  behandelt  in  der  Litteratur  beschrieben  werden,  be- 
treffen vermuthlich  sämmtlich  Dehnungen  und  Zerreißungen  der 
peritonitischen  Adhäsionen,  beabsichtigt  oder  unbeabsichtigt  herbei- 
geführt. 
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In  manchen  Schriften  über  Massage  ist  bei  der  Besprechung  der  In- 
dikation gar  nicht  zwischen  para-  und  perimetritischen  Fixationen  unter- 
schieden. Dies  ist  unseres  Erachtens  ein  großer  Fehler,  geeignet,  den  Un- 
kundigen vollständig  irre  zu  leiten.  Andere  Publikationen  unterscheiden 
zwar  zwischen  beiden,  wollen  aber  doch  die  Massage  auch  für  peri- 
metritische  Produkte  ziemlich  ausgedehnt  anwenden,  so  will  es  z.  B. 
Dührssen.  Richtig  scheint  uns  nur  der  Standpunkt,  dass  für  die 
Massage  im  engeren  Sinne  die  perimetritischen  Produkte  gänzlich  aus- 
scheiden, wie  dies  annähernd  auch  Prochownik  will. 

Vollkommen  präcise  sagen  dies  nach  unserer  Kenntnis  der  Litte- 
ratur  nur  £.  Fränkel  und  Hertzsch. 

Wir  kommen  zu  folgenden  Scblusssätzen: 

Zur  Massage  eignen  sich  nur  feste  Bindegewebsexsudate  im  Becken, 
wenn  dieselben  torpid  geworden  und  alle  Entzündungserscheinungen 
längere  Zeit  vorüber  sind.  Auch  solche  Exsudate  eignen  sich  nur 
in  Fällen,  in  denen  sie  der  äußeren  Hand  bequem  zugänglich  sind, 
so  dass  zwischen  sie  und  die  Fingerspitzen  bei  der  Massage  nur  die 
Bauchdecken  zu  liegen  kommen. 

Tubentumoren  können  nur  höchst  selten  erfolgreich  massirt 
werden,  wenn  es  Hydrosalpingen  sind  und  die  Flüssigkeit  durch  den 
Uterus  zum  Abfluss  gebracht  werden  kann.  Bei  der  Massage  von 
Tuben  mit  verdickten  Wandungen  ohne  flüssigen  Inhalt  dürfte  wesent- 
lich nur  die  Massage  der  umgebenden  Infiltrationen  bedeutungs- 
voll sein. 

Peritoneale  Adhäsionen,  Hämatocelen,  Lageanomalien  der  Vagina 
und  des  Uterus  sind  keine  Objekte  für  Massage,  wenn  auch  vielleicht 
die  Massage  umgebender  Exsudate  bisweilen  den  Lageanomalien  in- 
direkt zu  Nutzen  kommen  kann. 


Indem  ich  bekenne,  nicht  die  ganze  umfangreiche  Massage- 
litteratur  zu  kennen,  führe  ich  hier  nur  diejenigen  Publikationen 
auf,  welche  ich  eingesehen  habe. 
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n. 

(Aus  der  Bettinastiftung,  Gynäkologische  Abtheilung  des  K  K.  Kaiserin 
Elisabeth-Spitales  in  Wien:    Vorstand  Prof.  Wertheim.) 

Ein  Fall  von  „erweiterter"  Kadikaioperation  bei  mit 
Schwangerschaft  komplicirtem  Uteraskrebs. 

Von 

Dr.  Tb.  Mtcholltsch. 

Mit  Bücksicht  auf  die  in  jüngster  Zeit  lebhaft  diskutirte  Frage, 
ob  bei  Uteruscarcinom  vaginal  oder  abdominal  operirt  werden  soll, 
erscheint  jeder  Fall  mittheilenswerth,  der  in  dieser  Richtung  etwas 
Neues  oder  Ergänzendes  zu  bringen  im  Stande  ist.  Aus  diesem 
Grunde  erlaube  ich  mir  über  eine  von  mir  vor  einigen  Monaten 
wegen  XJteruskrebs  ausgeführte  »erweiterte«  Sadikaloperation  zu  be- 
richten, die  eine  8  Monate  gravide  Frau  betraf. 

Anamnese  am  6.  September  1900:  B.  F.,  41  Jahre  alt,  Xpara.  Seit  8 
Monaten  schwanger,  seit  3  Monaten  unregelmäßige  Blutungen.  Kindesbewegungen, 
welche  Anfangs  lebhaft  waren,  in  den  letzten  Tagen  seltener  und  weniger  kräftig. 
Krftftesustand  hat  in  den  letzten  Monaten  immer  mehr  abgenommen,  gegenwärtig 
kann  Fat  ihrer  Arbeit  nicht  mehr  nachgehen  und  sich  nur  mühsam  fortschleppen. 

Befund  am  6.  September:  Äußerst  hinfällige,  kachektisch  aussehende  Fat. 
mit  dürftigem  Fanniculus  adiposus.  Hersdämpfung  verbreitert,  erster  Ton  unrein. 
Aber  der  ganzen  Lunge  bronohitisches  Bassein. 

Fundus  des  graviden  Uterus  steht  am  Frocessus  xiphoideus,  kleine  Kindes- 
tbeile  links,  Bücken  rechts,  Kopf  ins  Becken  eingetreten,  beweglich.  Kindliche 
Herztöne  dumpf. 

Aus  der  Scheide  reichlicher  Blutabgang.  An  der  vorderen  Muttermundslippe 
ein  walnussgroßer ,  circumscripter ,  wenig  exulcerirter  Carcinomknoten,  Vaginal- 
sehleimhaut  intakt,  Farametrien  frei.    Vergrößerte  Lymphdrüsen  nicht  zu  tasten. 

Diagnose:   Carcinoma  portionis  uteri.    Oraviditas  VIII.  mens. 

Der  elende  Zustand  sowohl  der  Mutter  als  auch  des  Kindes  erforderten  eine 
möglichst  rasche  Operation. 

leh  entschloss  mich,  das  Kind  mittels  Sectio  caesarea  zu  entbinden  und  im 
Anschlüsse  daran  die  radikale  Operation  des  Uteruskrebses  vorzunehmen  und  zwar 
nach  der  Methode,  wie  sie  von  Frof.  Wertheim  gelehrt ^  und  wonach  ich  selbst 
in  vier  Fällen  vorher  bereits  operirt  hatte. 

Operation  am  7.  September  1900:  Nach  typisch  ausgeführter  medianer  Sectio 
caesarea  Einlegung  eines  Oasetampons  in  das  Uteruscavum  und  Schluss  der 
Uteruswunde  mit  einigen  tiefen  Nähten.  Hierauf  Freilegung  beider  Ureteren, 
welche,  bis  auf  das  Dreifache  ihres  Volumens  angeschwollen,  durch  das  fettlose 
Peritoneum  hoch  hervortraten.  Ablösen  der  Blase  bis  zum  Eintritt  der  Ureteren 
und  Befreiung  derselben  aus  dem  parametranen  Schlitze.    Unterbindung  und  Durch- 
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trennQtig  beidei  Ligamenta  totunda,  infundib.-pelTiea  und  Rscto-ntorina.  Abbioden 
der  Fanmetrien  beiderieiti  bis  weit  gegen  den  Darmbeioteller  tu. 

Priparation  der  großen  QeftBe  bii  Aber  die  Bifurkation  der  Aorta  hinauf  und 
den  Veisweigungen  der  HypogaitriBa  entlang  ins  Beeken  hinab. 

Genane  Suche  nach  infiltrirten  oder  Tei^SOerten  Drüaen.  D«a  dorahsncbte 
Zellgevebe  überall  weich  und  loekei,  luspekte  DrQien  fanden  siob  nirgendi. 

Zum  Schlüsse  Freilegung  de«  oberen  Antheilee  des  Sebeidenrohres  mit  m6g> 
liebst  viel  anh&ngendem  paraTsginaten  Gewebe.  Abaetien  der  Vagina  4om  unter- 
halb der  Fortio. 


peritoneal  zu  liegen  kommt. 

Bauehdeckennaht  in  iwei  Sehiohten.  Dauer  der  Operation  eine  Stunde.  Kind 
m&nnlich,  U  em  lang,  22S0  g  schwer,  gut  entwickelt 

Die  Ausbreitung  des  Carcinoms  wird  durah  be^egebene  Skisie  illustritt, 
welche  einen  medianen  Sagittabohnitt  durch  den  Uterus  darstellt. 


Der  weitere  Verlauf  nach  der  Operation  war  durch  die  Bronchitis,  welebe  eich 
durch  die  Narkose  verschlimmerte,  ungOnstig  heeinflusat  Der  fortgesetite  heftige 
Husten  hatte  sebließlich  ein  Auseinander  weichen  der  Bauehwunde  sur  Folge,  so 
dass  dieselbe  am  6.  Tage  p.  op.  noch  einmal  genäht  werden  muaste.  Von  da  ab 
Heilung  der  Wunde  per  primam. 

Am  29.  September  steht  Fat.  auf,  fühlt  eich  wohl.  Darm-  und  Blasenfunktion 
in  Ordnung.    Bronchitis  bedeutend  geheuert 

Am  13.  Oktober  gebeilt  entlaaien;  Bauchnarbe  linear.  Vagina  blindaaekartig 
at^esehloBsen.  Im  Abdomen  keinerlei  Resistent  oder  Schmersbaftigkeit.  Das 
Kind  der  Fat.  wurde  der  Lande s-Findelanatalt  Qbergeben. 

2i/i  Monate  naeh  der  Operation  stellt«  sich  Fat.  Tor.  Sie  sah  frisch  aus, 
hatte  an  Körpergewicht  lugenommen,  fahlte  sich  krSftig  und  konnte  ihrer  froheren 
Beschäftigung  als  Taglebnerin  ungehindert  nachgehen.  Die  Untersuchung  ergab 
TOUige  Recidivfreiheit    Das  Kind  lebte  und  war  gesund. 
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BemerkentTrerth  erscheint  mir  in  diesem  Falle,  dass  die  Operation  naeh  der 
geschilderten  Methode  besonders  leicht  und  exakt  ausführbar  war.  Die  Prftparation 
der  Ureteren  und  Oefäße  gelang  in  Folge  der  Auflockerung  des  Zellgewebes,  die 
ihren  Qnind  in  der  bestehenden  Gravidität  hatte,  außerordentlich  rasch,  die 
Blutung  war  minimal  und  sicher  lu  beherrschen«  Es  stimmt  diese  Beobachtung 
mit  den  Er&hrungen  überein,  die  man  auch  sonst  bei  der  Ausführung  Yon  Opera- 
tionen während  der  Schwangerschaft  gemacht  hat. 

Ohne  hier  irgendwie  in  den  Streit  zwischen  vaginaler  und  abdo- 
minaler üteruskrebsoperation  eintreten  zu  wollen,  möchte  ich  bemerken, 
daas  mit  Rücksicht  auf  die  bekannt  rasche  Ausbreitung  des  Krebses 
in  der  Schwangerschaft  und  auf  die  ungünstigen  Dauererfolge  der 
vaginalen  Operation  des  mit  Schwangerschaft  komplicirten  üterus- 
caicinoms  (siehe  Sarwey,  Carcinom  und  Schwangerschaft:  Yeit's 
Handbuch  der  GynäkoL,  und  v.  Er  lach,  Diskussion  zum  Vortrage 
Wertheims,  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Badikaloperation  beim  Uterus- 
krebs:  Wiener  Klinische  Wochenschrift  1900  Nr.  48  u.  50)  gerade 
bei  dieser  Komplikation  des  XJteruskrebses  die  sogen,  »erweiterte« 
Radikaloperation  besonders  indicirt  sein  dürfte. 

Da  diese  »erweiterte«  Badikaloperation  nur  auf  abdominalem 
W^e  durchfuhrbar  ist,  ist  es  selbstverständlich,  dass  hierbei  auch 
die  Frucht,  falls  lebend  und  lebensfähig,  auf  diesem  Wege  entbunden 
wild.  Dass  dies  reiner,  rascher,  für  Mutter  und  Kind  schonender 
ist  als  die  vaginale  Entbindung,  braucht  nicht  erst  betont  zu  werden. 

Referate. 

1)  B.  C.  Hirsch  (Philadelphia).     Coccygodynie. 

(Unirersitj  med.  magaiine  1900.  Mai.  p.  153.) 

Früher  wurde  die  Coccygodynie  in  den  Lehrbüchern  der  Gynä- 
kologie eingehender  behandelt,  während  sie  in  den  neueren  kaum 
oder  gar  nicht  erwähnt  wird,  besonders  in  deutschen.  Auch  das 
Verhalten  der  Praktiker  entspricht  dieser  Wahrnehmung;  H.  hat 
mehrmals  vernachlässigte  Fälle  gesehen,  in  denen  die  Diagnose  leicht 
zu  stellen  war  und  die  Behandlung  raschen  Erfolg  hatte.  In 
10  Fällen,  von  denen  in  7  die  Erkrankung  nach  einer  Geburt  auf- 
getreten war,  musste  die  Entfernung  des  Steißbeines  vorgenommen 
werden.  Doch  sieht  man  nach  Geburt  oft  Schmerzen  in  den  Steiß- 
beingelenken, offenbar  als  Folge  der  Dehnung  der  vorderen  Bänder, 
die  aber  nach  einigen  Monaten  verschwinden. 

Diese  Schmerzen  sind  leicht  zu  verstehen.  Allein  zuweilen  zer- 
reißen die  vorderen  Längsbänder,  oder,  falls  eine  vollständige  An- 
kylose aller  Gelenke  vorhanden  ist,  kann  sogar,  wie  in  einem  seiner 
Fälle,  ein  schiefer  Bruch  eines  Steiß  wirbeis  entstehen.  Dieselbe  Er- 
klärung wird  auch  für  einen  Fall  auf  den  Steiß  passen,  nur  wirkt 
bei  diesem  die  Gewalt  gerade  im  umgekehrten  Sinne,  von  außen  nach 
innen,  statt  von  innen  nach  außen,  und  dem  entsprechend  zerreißen  auch 
dann   die   hinteren  Längsbänder.     Die   verschiedenen  Muskeln  und 
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Bänder,  die  sich  an  das  Steißbein  ansetzen,  gestatten  keine  Bnhe; 
bei  jedem  Schritte,  bei  jedem  Niedersitzen  oder  Aufrichten,  bei  jeder 
Bewq^ng  des  Sphincter  ani  wird  der  Knochen  bewegt.  So  werden 
die  zerrissenen  Fasern  der  Bänder  und  die  getrennten  Gelenkenden 
fortwährend  Ton  einander  entfernt  und  können  sich  nicht  wieder 
fest  vereinen. 

Schwieriger  ist  die  Erklärung  der  Coccygodynie  bei  Weibern, 
die  weder  geboren  noch  ein  Trauma  auf  das  Gesäß  erlitten  haben. 
2mal  hat  H.  widernatürliche  Beweglichkeit  des  Gelenkes  zwischen 
1.  und  2.  Steißwirbel,  Verdickung  und  Erweichung  des  Zwische^- 
Wirbelknorpels  und  dabei  Ankylose  der  anderen  Gelenke,  auch  des 
sacro-eoccyealen,  gefunden.  Wahrscheinlich  hat  irgend  eine  Ver- 
anlassung eine  plötzliche  sehr  starke  Bewegung  dieses  einzigen  Ge- 
lenkes bewirkt:  schwere  Arbeit,  gewaltsamer  Coitus  oder  Durchtritt 
dicker  harter  Massen  durch  den  Mastdarm.  Sind  einmal  die  Gelenk- 
bänder zu  stark  ausgedehnt,  dann  lässt  die  sich  immer  wiederholende 
Bewegung  ihnen  keine  Ruhe  zum  Heilen,  wie  beschrieben.  Auch 
mag  ja  wohl  Nervosität  oder  Hyperästhesie  hinzukommen,  ohne 
jedoch  der  Hauptfaktor  zu  sein. 

Was  die  pathologische  Anatomie  bei  den  10  durch  die  Operation 
gewonnenen  Präparaten  betrifft,  so  war  6mal  ein  Riss  des  Gelenkes 
oder  seiner  Verstärkungsbänder  vorhanden,  und  zwar  2mal  des  ersten, 
4mal  des  zweiten  Gelenkes;  stets  fand  sich  der  Intervertebralknorpel 
erweicht  und  verdickt.  In  einem  Falle  war  eine  vollständige  Anky- 
lose aller  Steißwirbel  vorhanden,  so  dass  der  Knochen  gerade  nach 
abwärts  stand  und  die  Frau  beim  Hinsetzen  ein  Gefühl  hatte,  als 
ob  sie  sich  auf  einen  Nagel  setzte.  2mal  war  neben  Erweichung 
und  Hypertrophie  der  intervertebralen  Knorpelscheibe  des  ersten 
Gelenkes  eine  Erschlafiung  und  Ausdehnung  der  Bänder  vorhanden. 
Endlich  war  in  einem  Falle  ein  Schiefbruch  durch  den  2.  Steiß- 
wirbel vorhanden. 

Bei  einer  nicht  operirten  Frau  war  ganz  ohne  Belästigung  ein 
Knochen  gebrochen  oder  ein  Gelenk  zerrissen  gewesen,  dann  das 
untere  Fragment  nach  vom  verschoben  und  in  dieser  Stellung  im 
rechten  Winkel  zum  oberen  Ende  fest  ankylotisch  verwachsen.  Man- 
gels einer  Beweglichkeit  fehlte  auch  jeder  Schmerz,  doch  würden 
bei  einer  späteren  Entbindung  Schwierigkeiten  entstehen. 

Die  Diagnose  einer  abnormen  Beweglichkeit  ist  zwischen  zwei 
Fingern,  deren  einer  außen,  der  andere  im  Mastdarme,  nicht  schwer 
zu  stellen,  wie  auch  die  Operation  keine  besonderen  Schwierigkeiten 
bietet.  Meist  ist  der  Erfolg  aber  zufriedenstellend.  Mehrere  charak- 
teristische Präparate  sind  in  Abbildung  beigefügt. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.]. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gebuitshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Oemeinsehaftliohe  Sitzung  mit  der  Biologischen  Sektion 

am  10.  Oktober  1899. 

Herr  Simmonds:  >Ober  H&morrhagien  des  Endometriums  bei 
Sklerose  der  Uterinarterien«. 

Zu  den  b&ufigsten  Befunden  bei  der  Sektion  der  Genitalien  Slterer  Frauen 
gehören  Himorrhagien  im  Endometrium  und  der  angrenzenden  Muskulatur.  Mi- 
kroakopiscfa  seigt  sich  dabei  eine  h&morrhagisohe  Infiltration  des  Gewebes,  eine 
pralle  Infareirung  der  Venen,  Tor  Allem  stets  hochgradige  Sklerose  der  Arterien 
mit  Verdickung  der  lotima,  Verkalkung  der  Media,  Verengerung  des  Gefäßlumens. 
Die  Blutungen  sind,  wie  man  aus  dem  anatomischen  Befunde  schließen  kann,  nie 
iltaren  Datums;  sie  entstehen  kurz  vor  dem  Tode  bei  Sinken  der  Herskraft  und 
sind  als  präagonale,  klinisch  bedeutungslose  Processe  aufsu&ssen.  Verursacht 
sind  sie  durch  die  Enge  und  Starrwandigkeit  der  sklerosirten  Gef&ße.  Da  nun 
h&ufig  schon  in  den  vierziger  und  fOnfziger  Jahren  Sklerose  [der  Uteringef&ße  an- 
zutreifen  ist,  liegt  es  nahe  anzunehmen,  dass  auch  manche  den  klimakterischen 
Jahren  angehörende  Menorrhagien  ähnlichen  Ursprungs  sind,  Torausgesetzt,  dass 
wirklich  schwere  Veränderungen  an  den  Gef&ßen  nachweisbar  sind.  Vortr. 
berichtet  Aber  einen  solchen  Fall,  wo  bei  einer  54jfthrigen  Frau  wegen  andauern- 
der unstillbarer  Blutungen  die  Exstirpatio  uteri  ausgeführt  worden  war  und  wo 
die  anatomische  Untersuchung  als  alleinige  pathologische  Verftnderung  eine  schwere 
Sklerose  der  Uterinarterien  nachwies.  Die  Diagnose  ist  intra  yitam  nicht  mit 
Sicherheit  zu  stellen,  da  die  mikroskopische  Untersuchung  ausgekratzter  Massen 
kein  Urtheil  über  das  Verhalten  der  in  der  Uteruswand  gelegenen  Arterien  zulässt 
ond  da  das  Fehlen  von  Arteriosklerose  im  Qbrigen  Körper  keinen  Schluss  auf  die 
lategritat  der  Uteringefäße  sul&sst.  In  hartnäckigen,  der  Therapie  unzugäng- 
lichen Fällen  bleibt  als  ultimum  refugium  nur  die  Exstirpatio  uteri  übrig. 

Nachher  Separatsitzung  der  Geburtshilflichen  Gesellschaft. 

Herr  Dr.  Hoppe  wird  anlässlich  seines  am  19.  Oktober  stattfindenden  SOjäh» 
rigen  Doktorjubiläums  zum  Ehrenmitgliede  erwählt. 


Sitaung  vom  24.  Oktober  1899. 
Vorsitzender:  Herr  Staude:  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Es  demonstrirt:  Herr  Kose:  1  Pessar  und  Dermoid.  Das  Fessar  musste  mit 
der  Zange  Terkleinert  werden,  alsdann  wurde  der  Tumor  durch  Eolpotomia  post. 
entfernt.    Glatte  Heilung. 

Herr  Seeligmann:  einen  graviden  myomatösen  Uterus  (3.  Monat).  Die  Myome 
waren  in  der  Gravidität  stark  gewachsen  und  hatten  durch  Kompressionsersohei- 
nuDgen  die  Operation  nöthig  gemacht  (Chrobak-Zweifel 'sehe  Methode).  Konser- 
Tirung  des  Uterus  durch  Enuklesirung  nicht  möglich.    Glatte  Heilung. 

Herr  Staude:  1)  eine  Ovarialcyste  eines  14jährigen  Mädchens. 

2)  eine  stark  hypertrophirte  Mamma  einer  73jährigen  Frau,  welche  beiderseits 
Ovarialtumoren  mit  papillären  Wucherungen  hatte.  In  einer  Sitzung  wurden  ent- 
fernt: die  Mamma,  die  Ovarialtumoren  und  der  erkrankte  Processus  vermiformis. 
Der  Prolaps  wurde  durch  Ventrofixation  beseitigt,  ein  außerdem  noch  vorhandener 
Leistenbruch  wurde  nicht  mit  operirt    Glatte  Heilung. 

Herr  Lomer:  »Zur  Frage  des  Comadiabeticum  in  der  Gynäkologie«. 

Starke  unregelmäßige  Blutungen  bei  einer  47-Jährigen  veranlassten  L.,  eine 

Exkoehleation  vorzunehmen.    Die  Kranke  hatte  Diabetes,  zur  Zeit  des  Eingriffes 
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aber  nur  VioX  Zucker.    Oleich  naeh  der  Auskratsung  wurden  4>/4X  konstatirt, 
und  in  wenigen  Tagen  starb  die  Fat.  im  Coma  diabetioum. 

L.  weist  darauf  hin,  dass  der  Diabetes  bei  mageren,  durch  Blutungen  her* 
untergekommenen  Frauen  besonders  gefährlich  zu  sein  scheine.  Dagegen  mache 
es  den  Eindruck,  als  ob  der  Diabetes,  der  mit  Fettsucht,  Atrophie  der  Oyarien, 
Amenorrhoe  und  Pruritus  einhergeht,  nicht  so  leicht  zum  Coma  fOhre. 

Diskussion:  Herr  Staude  erinnert  daran,  dass  nach  König's  Statistik  bei 
Diabetes  die  Mortalität  nach  Operationen  in  Narkose  sehr  bedeutend  ist  und  man 
thunlichst  diese  Fat.  nicht  narkotisiren  soll. 

Herr  Roesing  fragt,  ob  die  Sektion  gemacht  worden,  da  auch  Verfettung 
des  Herzens,  der  Nieren  etc.  vorkommen  kann. 

Herr  Lomer:  Keine  Sektion,  jedoch  ganz  sicher  lag  Diabetes  vor.  Am  3.  Tage 
betrug  der  Zuckergehalt  ^%^. 

Herr  May  meint,  dass  demnach  vor  jedem  gynäkologischen  Eingriffe  auf 
Zucker  untersucht  werden  müsste.  Die  Untersuchungen  von  demselben  Urin 
schwanken  in  ihren  Ergebnissen  sehr,  sobald  sie  in  yerschiedenen  Apotheken  vor- 
genommen werden. 

Herr  Käthe r  hat  in  vielen  Diabetesfällen  narkotisirt  bezw.  operirt  und  sah 
niemals  danach  Coma.  R.  glaubt,  dass  Operationen  nur  dann  gefährlich  sind, 
wenn  große  schwächende  Blutungen  vorausgegangen  sind;  er  mOchte  den  üblen 
Ausgang  des  von  Lomer  berichteten  Falles  hierauf  zurfiekführen.  Auch  glaubt 
R.  nach  seinen  Untersuchungen  in  der  Sprechstunde,  dass  nicht  viel  unter  1^ 
der  Frauen,  welche  den  Gynäkologen  aufsuchen,  Zucker  im  Urin  haben.  Sehr 
wichtig  sei  aber  dabei,  dass  der  Urin  vor  der  Behandlung  untersucht  wird,  da 
manche  üblichen  Lokalmittel  mit  Fehling 'scher  Lösung  (aber  nicht  nach  Folari- 
sation  oder  Gärungsprobe)  »Zuckerreaktion«  geben. 

Herr  Kümmell  hat  nicht  die  schlechten  Resultate  gesehen,  wie  die  Statistik 
König's  annehmen  lässt  K.  hält  den  Fall  des  Vortragenden  nur  für  einen  un- 
glücklichen Zufall.  Wenn  man  Zeit  hat,  kann  man  ja  eine  Anti-Diabeteskur  vor- 
ausschicken. Es  wurden  oft  sehr  heruntergekommene  Kranke,  oft  nicht  nur 
Männer,  operirt,  und  es  wurden  sogar  sehr  schwere  Operationen  glatt  vertragen. 

An  der  weiteren  Diskussion  betheiligen  sich  noch  die  Herren  Rösing,  Mond, 
Lomer  und  Seeligmann.  

Sitzung  vom  7.  November  1899. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Herr  Galmann  demonstrirt  einen  carcinomatösen  Uterus.  Der  erste  Theil 
der  Operation  wurde  mit  dem  QlQheisen  ausgeführt,  die  Beendigung  musste  jedoch 
mit  Messer  und  Klemmen  vorgenonmien  werden. 

Herr  Fr owe  (als  Gast):  Gynäkologische  Gesichtspunkte  bei  derPro- 
stituirtenkontrolle  in  Central-Amerika. 

P.  hat  in  San  Salvador  1888—90  die  FrostituirtenkontroUe  nach  rein  ärzt- 
lichen Gesichstpunkten  eingerichtet  und  geleitet  und  die  wöchentliche  Unter- 
suchung und  Behandlung  im  Hospital  immer  selbst  ausgeführt.  Von  407  Kranken 
hatten  313  Gonorrhoe.  Der  bekannte  Symptomkomplex  erleichterte  die  Diagnose. 
Nur  die  beginnende  akute  Endometritis  corporis  ist  schwer  aus  der  Schwellung, 
Schmershaftigkeit  und  klaren  Sekretion  des  Uterus  zu  erkennen,  wohl  aber  aus 
mehr  subjektiven  Vergiftungserscheinungen  (Anämie,  Magenstörungen,  Ausbleiben 
der  Menstruation).  Ihr  liegt  fast  immer  eine  primäre  Infektion  zu  Grunde,  und 
häufig  ist  sie  die  primäre,  von  wo  aus  Vulva  und  Adnexe  später  inficirt  werden. 
68X  der  gonorrhoischen  Weiber  zeigten  Entzündungen  der  Adnexe,  5X  akute. 
Seit  3  und  mehr  Jahren  steril  waren  81 X-  39  Nulliparae  hatten  freie  Perimetrien, 
24  derselben  starke  Anteflexio  uteri.  Ein  so  muskelschwacher  Uterus  kontrahirt 
sich  auf  der  Höhe  des  Coitus  nicht  und  aspirirt  bei  der  Erschlaffung  dann  auch 
kein  infektiöses  Sekret. 
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Aus  diesem  MeehaniBmus  ISsst  sioh  maneheB  über  den  InfektionsmoduB  er- 
Uiien.  Neben  ihm  sind  eine  nieht  su  kleine  Masse  des  Infektionsmaterials  und 
ein  Gehalt  desselben  an  leicht  ätzenden  Giften  im  Granits 'sehen  Sinne  nöthig. 
Die  bisher  gelungenen  Einimpfungen  des  Trippers  haben  aus  der  Kultur  entweder 
einen  solchen  Stoff  auf  die  Schleimhaut  übertragen,  oder  diese  ist  dabei  etwa  yer- 
letst  worden.  Das  bloße  Hinaufbringen  Ton  Gonokokken  auf  intaktes  Epithel 
erseugt  keinen  Tripper.  Der  Nachweis  einiger  Gonokokken  im  Genitalsekret  einer 
Piostitairten  begründet  praktisch  nicht  dessen  Gefährlichkeit.  Auch  die  bakterio- 
logisehe  Diagnose  wies  in  Breslau  nur  34^  Gonorrhoische  unter  den  gesehlechts- 
kranken  Weibern  nach,  während  die  Zahl  in  San  Salvador  75^  und  in  Berlin 
unter  den  Männern  70^  war.  —  Die  Behandlung  zielte  nicht  auf  Mikrobientodt- 
Bchlagy  sondern  auf  Neubildung  von  Epithel,  Wegschaffung  der  Sekrete  etc.  Die 
Urethra  wurde  ausgewischt.  Der  Uterus  bei  den  erwähnten,  ganz  akuten  Krank- 
heiten wurde  ausgeschabt.  Das  koupirte  einige  Male  eine  beginnende  Perimetritis. 
Bei  besonderer  Indikation  wurde  auch  später  eine  Auskratzung  Torgenommen. 
Sonst  wurde  in  chronischen  Fällen  der  Uterus  einige  Wochen  mit  Jodoform gaze 
t&glieli  tamponirt.  Dabei  yerminderten  sioh  Schwellung  und  Sekretion  bedeutend, 
Beckenexsudate  wurden  6mal  absorbirt,  6  Tuben  schwollen  ab,  8mal  entleerte  sich 
ein  Pyosalpinx  durch  den  Uterus.  Allerdings  recidivirten  12mal  Adnexerkran- 
kungen,  davon  wurden  4  im  Keime  erstickt,  3  endeten  mit  Abscessbildung  und 
Perforation  ins  Rectum,  3  Abscesse  und  ein  seröses  Exsudat  wurden  durch  Inci- 
licii  geheilt,  die  in  einem  Falle  3mal  wiederholt  wurde,  und  nur  eine  Kranke  yer- 
8eh]inunerte  sich  beträchtlich.  Beinfektionen  der  geheilt  (im  praktischen  Sinne) 
Entlassenen  wurden  last  nie  beobachtet.  Der  akute  Tripper  unter  den  Männern 
nahm  in  überraschender  Weise  ab. 

Diskussion  vertagt.  

Sitzung  vom  21.  November  1899. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Seeligmann. 

Herr  Rose  stellt  eine  Pat  vor,  bei  der  er  am  31.  Deeember  1898  eine  Laparo- 
tomie machen  musste.  Sie  hatte  einen  linksseitigen  Ovarialabscess,  der  ausgedehnte 
Adhädonen  mit  dem  Darme  aufwies.  Resektion  eines  Theiles  des  Uterus  wegen 
Durchsetzung  mit  kleinen  Abscessen.  Wegen  drohender  Darmruptur  Tamponade 
nach  Mikulics. 

Am  6.  Tage  Aufplatzen  der  Bauchnaht,  offene  Wundbehandlung.  Am  27.  Ja- 
fiuar  1899  Ileuserscheinungen,  die  bereits  geschlossene  Bauchwunde  wurde  wieder 
stumpf  eröffnet  und  Eiter  entleert,  darauf  Besserung. 

Am  10.  Februar  erneuter  Heus,  wiederum  durch  Erweiterung  der  Wunde  und 
Entleerung  von  Eiter  behoben.  Nach  3V2 — ^  Monaten  schloss  sich  die  Wunde 
spontan. 

Herr  Seeligmann  erinnert  an  einen  ähnlichen  Fall,  den  Schede  veröffent- 
lichen ließ.  Schede  machte  nachträglich  eine  Perforation  des  Douglas,  um  dem 
Eiter  Abfluss  zu  verschaffen.  Nach  seiner  (des  Redners)  Erfahrung  ist  es  rath- 
sam,  die  Drainage,  wenn  irgend  möglich,  nach  unten  durch  den  Douglas  als  dem 
tiefsten  Punkt  zu  bewerkstelligen. 

Herr  Kümmell  hebt  hervor,  dass  Ileuserscheinungen  sowohl  durch  Paralyse 
als  auch  durch  Spasmus  des  Darmes  erzeugt  werden  können.  Im  ersteren  Falle 
seien  Abführmittel,  im  letzteren  Opium  am  Platze. 

Herr  Schrader  sah  2  Fälle  von  Ileuserscheinungen  post  partum,  die  durch 
den  Druck  des  Uterus  auf  das  Rectum  verursacht  wurden.  Nach  Entlastung  des 
Darmes  verseh wanden  die  bedrohlichen  Symptome. 

Herr  Rose  hat  in  seinem  Falle  auch  Abführmittel  gereicht.  Die  Ileuser- 
scheinungen bei  seiner  Pat.  waren  aber  durch  Festgewachsensein  des  Darmes  an 
der  Bauchwunde  bedingt. 
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Herr  Lomer  hat  bei  beginnender  Peritonitis  post  laparot  scböne  Erfolge  Ton 
kalten  Umschl&gen  gesehen.  £r  ist  der  Oberseugung,  dass  er  damit  manchmal 
schon  eine  beginnende  Entiündung  koupirt  hat. 

Herr  Kümmell  glaubt  nicht  daran,  dass  man  mit  kalten  Ümsehl&gen  eine 
beginnende  Peritonitis  bekämpfen  könne.  Wenn  einmal  eine  Infektion  statt- 
gefunden hätte,  der  das  Peritoneum  nicht  Herr  werden  könne,  dann  sei  die  Pro- 
gnose recht  sohlecht. 

Herr  Seeligmann  hat  die  günstigen  Erfolge  von  kalten  Umschlägen  bei 
Laparotomirten  mit  alarmirenden  Erscheinungen  auch  gesehen.  Er  begnügte  sich 
nicht  mit  Umschlägen  allein,  sondern  er  machte  in  der  letsten  Zeit  ganze  kalte 
Einpackungen,  die  wegen  ihrer  tonisirenden  Wirkung  auf  Hers  und  Lunge  die 
Widerstandskraft  bedeutend  heben. 

Herr  Falk  (a.  G.)  berichtet,  dass  B.  S.  Schultse  bei  gestörter  Darmthätig- 
keit  post  laparot  Klysmata  von  Golocynthin  mit  gutem  Erfolge  geben  ließ. 

Herr  Lomer  demonstrirt: 

1)  eine  Placenta,  manuell  gelöst  im  Anschlüsse  an  eine  wegen  Nephritis  künst- 
lieh  eingeleitete  Frühgeburt.  Die  Placenta  zeigt  die  bei  Nephritis  typischen  Hä- 
matome, welche  auch  hier  ein  Absterben  der  Frucht  in  graviditate  veranlasst  hatten. 

2)  eine  durch  tuberkulöse  Processe  fast  vollständig  zerstörte  Niere,  welche 
einer  47  Jahre  alten  Pat  nach  Tjähriger  Krankheit  operativ  entfernt  wurde.  Glatte 
Heilung. 

3)  eine  durch  Hämatom  vergrößerte  Tube  (Eztra-uterin-Schwangerschaft) ;  auch 
die  andere  Tube,  die  in  einen  Tumor  verwandelt  war,  musste  entfernt  werden. 

4)  eine  Pyosalpinx  und  einen  Ovarialabscess. 

Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Prowe:  >Gynäkologisehe 
Gesichtspunkte  bei  der  Prostituirten-KontroUe  in  Centralamerika«. 

Herr  Seeligmann:  Der  interessante  Vortrag  müsse  in  2  Theile  zerlegt  werden: 
1)  in  die  ethnologischen  und  socialen  Mittheilungen  und  2)  in  die  medioini sehen  resp. 
therapeutischen  Vorschläge.  Die  Erfahrungen,  die  Herr  Prowe  mit  den  Prosti- 
tuirten  in  Centralamerika  gemacht  habe,  decken  sich  nicht  mit  denen,  die  in  großen 
deutschen  Centren  von  berufenen  Beobachtern  gesammelt  wurden.  Behrend  be- 
richtet, dass  Lügenhaftigkeit  und  Faulheit  hervorstechende  Eigenschaften  der  Pro- 
stituirten  seien.  Nur  eine  ganz  kleine  Zahl  einer  großen  Menge  eingebrachter 
Prostituirten  habe  sich  zur  Arbeit  bereit  erklärt,  und  auch  diese  wenigen  haben 
nur  Mangelhaftes  geleistet  und  die  Arbeit  bald  wieder  gänzUoh  aufgegeben. 

In  Bezug  auf  die  Beobachtungen  des  Vortr.,  dass  häufig  zuerst  das  Endo- 
metrium inficirt  wäre  und  dann  erst  die  Vagina,  Vulva  etc.  erkrankte,  möchte 
S.  darauf  hinweisen,  dass  für  gewöhnlich  der  Weg  der  umgekehrte  sei;  man 
könne  in  vielen  Fällen  in  der  Urethra  Gonokokken  nachweisen,  während  sie  in 
der  Cervix  noch  nicht  konstatirt  werden  können.  Den  therapeutischen  Vorschlag, 
bei  akuten  Fällen  von  gonorrhoischer  Endometritis  eine  Auskratzung  zu  machen, 
möchte  S.  nicht  gut  heißen,  hierdurch  könnte  doch  zu  leicht  eine  akute  Para- 
metritis  hervorgerufen  werden. 

Herr  Boesing  ist  mit  den  ihm  bekannten  Auslassungen  Behrendts  nicht 
einverstanden.  Er  habe  an  Prostituirten  andere  Erfahrungen  im  Gefängnis  gemacht. 
Die  oftmals  bestehenden  sohlechten  Einrichtungen  der  Verpflegungsstätten  und 
die  Behandlung  seitens  der  Unterorgane  mache  sie  häufig  widerspenstig  und  arbeits- 
unlustig.  Vielleicht  ist  die  Verschiedenheit  der  therapeutischen  Erfolge  bei  der 
Behandlung  der  Gonorrhoe  auf  die  verschiedenen  Kassen  und  ihre  verschiedene 
Reaktion  auf  die  Infektion  mit  Gonokokken  zurückzuführen.  Er  habe  Fälle  durch 
Jahre  hindurch  immer  wieder  zur  Beobachtung  bekommen,  bei  denen  gar  nichts 
in  therapeutischer  Beziehung  unternommen  wurde,  und  die  von  selbst  im  Laufe 
der  Zeit  ausheilten.  Aus  den  früher  konstatirten  großen  Tubensäcken  waren 
schließlich  nach  Jahren  nur  unbedeutende  Stränge  zurückgeblieben. 

Herr  Prowe  (Schlusswort):  Die  Verkommenheit  vieler  Prostituirter  bei  uns 
ist  eine  Folge  von  >sittliehen«  Polizeimaßregeln,  die  entschieden  die  hygienische 
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Übefwaehiing  erschweren.  Die  herrorgehobeDen  im  Qansen  besseren  ethischen  * 
Eigensehaften  der  Prostituirten  in  Salvador  beruhen  nicht  auf  ethnologischen,  sondern 
socialen  Unterschieden.  Die  dortige  Auffassung  der  Prostitution  entspricht  mehr 
unserm  Srstlichen  Standpunkte,  den  wir  in  Deutschland  gegenüber  dem  herrsehen- 
den theologisch-moralischen  nicht  genug  betonen.  Auch  in  Salvador  gehen  viele 
Prostituirte  an  Alkoholismus  u.  dergL  unter^  aber  ein  größerer  Bruchtheil,  als  bei 
uns,  findet  den  Weg  sur  Arbeit  zurück.  Das  ist  ökonomisch  sehr  wichtig.  Eine 
Bedingung  hierzu  ist  Gesundheit.  Die  Zeit  allein  heilt  die  weibliche  Gonorrhoe, 
nachdem  sie  in  60 — 80X  sn  den  Adnexen  aufgestiegen  ist,  das  Weib  also  zur 
Mutterschaft  ganz  untauglich  und  in  seiner  Arbeitsfähigkeit  beschränkt  ist.  Die 
aktive  Behandlung  des  frühesten  Anfangsstadiums,  dessen  Diagnose  bisher  ver- 
naehlässigt  wird,  rettet  oft  die  Adnexe.  Das  Dogma  der  deutschen  Gynäkologie, 
die  klassische  Behandlung  der  akuten  Endometritis  schade  dann,  wenn  diese 
gonorrhoischer  Natur  sei,  muss  revidirt  werden.  Hegar  in  Deutschland  hat  es 
nie  anerkannt  Die  jüngeren  französischen  Gynäkologen,  Dol^ris,  Pouiilet, 
Terrillon,  Tr^lat,  Erand',  der  Schweizer  Vui  11  et,  der  Belgier  Walton  sind 
dagegen.  In  der  deutschen  Litteratur  sind  nur  verba  magistri  zu  finden  und 
wenig  kasuistische  Angaben,  was  denn  nach  der  Abrasio  mucosae  so  Grässliches 
erfolgt  Auch  die  heutige  Diskussion  hat  darüber  nichts  gebracht  Die  Adnex- 
erkrankungen  treten,  wie  die  Epididymitis,  auch  nach  inaktiver  Behandlung  auf, 
in  San  Salvador  in  68>i^,  nach  Bröse  in  Berlin  in  ca.  50^.  Bei  diesem  Sachver- 
halte darf  die  theoretische  Möglichkeit,  durch  einen  Eingriff  ein  Aufsteigen  der 
Gonorrhoe  vom  Endometrium  nach  den  Tuben  zu  beschleunigen,  nicht  zu  Gunsten 
der  Buhebehandlung  angeführt  werden.  Theoretisch  spricht  für  die  Abrasio  ein 
gründliches  Herausschaffen  von  Giften,  die  Lymphangitis  erregen  können.  Aus 
den  geöffneten  Lymphräumen  sickert  nun  durch  Umkehrung  des  Lymphstromes 
S  chleieh)  Flüssigkeit  heraus,  die  auch  befreiend  wirkt,  und  keineswegs  ist 
eine  Eingangspforte  für  Gifte  und  ihnen  folgende  Mikroben  auf  der  wenig  empfäng- 
liehen Muscularis  geschaffen.  Praktische  Erfolge  haben  die  Frage  zu  entscheiden. 
Wie  viele  Auskratzungen  werden  nicht  bei  gonorrhoischer  Endometritis  vorge- 
nommen, deren  Natur  noch  nicht  augenfällig  ist,  da  das  Sekret  noch  nicht  eitrig 
und  die  Vulva  noch  nicht  sekundär  inficirt  ist  Bestände  die  Gefahr,  wie  die 
Mehrzahl  der  deutschen  Gynäkologen  behaupten,  so  wäre  bei  der  großen  Zahl 
derartiger  Fälle  auch  die  mit  Recht  beliebte  Auskratzung  längst  verlassen  worden. 
Was  heute  ungewollt  als  Behandlung  der  Wahl  in  vielen  Fällen  heilt,  soll  in 
Zukunft  als  die  Behandlung  bei  akuter,  primärer,  noch  nicht  eitriger  gonorrhoischer 
Endometritis  methodisch  geübt  werden.  —  Die  im  Vortrage  besprochenen  klinischen 
Beweise  für  die  gonorrhoische  Natur  einer  jungen  Endometritis  (Anämie  und 
akuten  Vergiftungserscheinungen)  sind  den  unsicheren  rein  bakteriologischen  Enchei- 
resen  in  praxi  überlegen.  Bei  ihrer  Beachtung  wird  das  Gebiet  der  von  der  Vulva 
aufsteigende  Gonorrhoen  noch  eingeengt  werden.  Es  giebt  primäre  Lifektionen 
des  Endometrium  mit  sekundärer  Betheiligung  der  Vulva.  Die  sind  bei  chroni- 
schem Tripper  des  Mannes  die  Kegel.  Es  giebt  gleichzeitige  Infektionen  von 
Endometrium  und  Vulva  bei  akutem  Tripper  des  Mannes.  Und  es  giebt  gewiss 
aueh  primäre  Erkrankung  der  Vulva  mit  späterer  Betheiligung  des  Uterus.  Nur 
ist  bei  der  Nichterkrankung  der  Vaginalschleimhaut,  die  wie  die  äußere  Haut  nur 
durch  ätzendes  Sekret,  das  sie  benetzt,  erodirt  wird,  das  Hinaufklettern  des  Trip- 
pers wohl  allein  durch  Anämie  und  Coitus  zu  erklären. 

In  den  späteren  chronischen  Stadien  der  Uterasgonorrhoe  ist  die  Ausschabung 
nur  zvL  machen,  wenn  nach  bekannten  Begeln  Blutungen  etc.  sie  indiciren.  Ein 
Aufflammen  von  schon  vorhandenen  Adnexerkrankungen  wird  doch  auch  durch 
manche  Behandlungsmethoden  gegen  diese  geradezu  erstrebt.  Die  Absorption  alter 
Exsudate  wird  dadurch  eben  so  befördert  wie  die  Ausschaltung  von  Eiteransamm- 
Inngen  durch  Abkapselung.  Die  methodische  Tamponade  der  Uterushöhle  scheint 
dem  Bougiren  bei  der  alten  Urethritis  des  Mannes  analog  zu  wirken.  Glänzend 
sind  die  Besultate  keiner  Behandlung,  auch  nicht  der  Exstirpation  der  kranken 
Anhänge.    Der  Schwerpunkt  der  Erfahrungen  bei  der  Frostituirtenbehandlung  in 
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San  Salvador  liegt  darin,  dass  die  aus  dem  Hospital  entlassenen  Weiber  nachweis- 
lich den  Tripper  nicht  länger  yerbreitet  haben,  obwohl  sie  im  rein  bakteriologi- 
schen und  auch  im  gynäkologischen  Sinne  sicher  nicht  yolikommen  geheilt  waren. 
Das  muss  dem  von  der  Bakteriologie  yerschuldeten  Pessimismus  bei  der  Oonorrhoe- 
behandlung  Prostituirter  entgegengehalten  werden.  Auch  der  andere  Einwand,  die 
ungefährlich  gemachte,  wenn  auch  nicht  ganz  geheilte  Frostituirte  erwerbe  sofort 
einen  neuen  Tripper,  wird  durch  die  Erfahrung  in  San  Salvader  und  die  erfreu- 
liche Zustimmung  des  Herrn  Rösing  widerlegt.  Soll  also  die  »Sitten «-Kontrolle 
hygienischen  Nutzen  haben,  so  ist  die  Prostituirte  als  Kranke,  nicht  als  Sträfling, 
nach  gynäkologischen  Kegeln  zu  untersuchen  und  zu  behandeln.  Bakteriologie 
mögen  die  Forscher  freiwillig  treiben,  aber  nicht  gezwungenennaßen  die  Polizei- 
ärzte.   

Sitzung  vom  5.  December  1899. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftfahrer:  Herr  Schrader. 

Herr  Kose:  >Zur  Frage  der  Perforationsperitonitis  im  Anschlüsse 
an  Partus  und  Abortus«. 

Die  Perforationsperitonitis  nach  Partus  und  Abortus  kann  man  in  3  Gruppen 
trennen : 

1)  Die  sog.  sekundären  Perforationsperitonitiden  sind  solche,  in  denen  nach  der 
Geburt  oder  einem  Abort  entstandene  Exsudate  in  ein  Organ  der  Bauchhöhle  oder 
auf  irgend  einem  Wege  nach  außen  durchbrechen. 

2]  Das  Charakteristische  der  2.  Gruppe  beruht  darin,  dass  während  der  Geburt 
sei  es  schnell  spontan  oder  arteficiell  oder  langsam  durch  Gangrän  eine  Kommuni- 
kation der  Bauchhöhle  mit  der  Außenwelt  hergestellt  und  auf  diesem  an  und  für 
sich  nicht  inficirten  Wege  eine  Infektion  von  außen  in  die  Bauchhöhle  geleitet 
wird,  mag  bei  Eintritt  der  Perforation  schon  ein  infektiöser  Inhalt  in  Uterus  oder 
Scheide  sein,  oder  ein  später  sich  entwickelnder  die  gegebene  Straße  ziehen.  Zu 
dieser  Gruppe  muss  man  auch  die  Fälle  von  Peritonitis  rechnen,  die  nach  instru- 
menteller  Perforation,  Kaiserschnitt  der  Porro-Operation  nachweislich  ihren  Weg 
von  der  Uterushöhle  durch  die  entstandene  Öffnung  genommen  haben. 

3)  Zu  dieser  Gruppe  gehören  diejenigen  Fälle,  in  welchen  aus  einem  intra- 
oder  extraperitonealen  Organe  oder  Eiterherde  ein  Durchbruch  von  infektiöser 
Substanz  in  die  Bauchhöhle  erfolgt.  Eine  weitere  Theilung  dieser  primären 
Perforationsperitonitiden  in 

a)  puerperale 

b)  aocidentelle 

kann  man  danach  vornehmen,  ob  es  erst  bei  der  früh-  oder  rechtzeitigen  Geburt 
entstandene  oder  schon  vorher  vorhandene  Infektionsherde  sind,  welche  durch- 
brechen. 

Nach  Besprechung  der  Entstehung  und  der  mannigfachen  Eintheilung  der 
infektiösen  Peritonitisformen  spricht  sich  K.  far  eine  Theilung  in  diffuse  und 
abgekapselte  infektiöse  Peritonitis  aus,  weil  hierunter  alle  Formen  fallen, 
weil  diese  beiden  Arten  klinisch  von  einander  zu  halten  sind  und  eine  wesentliche 
prognostische  Bedeutung  haben. 

R.  folgt  dann  in  seiner  weiteren  Besprechung  der  Eingangs  gegebenen  Eintheilung. 

Die  erste  Gruppe  bietet  nichts,  was  sie  von  den  sonst  vorkommenden  sekun- 
dären Perforationsperitonitiden  unterscheiden  könnte,  ad.  2.  Wenn  auch  die  Statistik 
der  Uterusperforationen  aus  leicht  verständlichen  Gründen  keine  vollständige  ist, 
so  konnte  Merz  doch  230  Fälle  zusammenstellen,  darunter  war  48mal  Peritonitis 
durch  die  Sektion  bestätigt,  wenn  auch  über  den  Entstehungsmodus  nichts  Ge- 
naueres gesagt  wird,  vielfach  auch  nichts  gesagt  werden  kann.  Körte  bringt 
einen  Fall  von  allgemein  septischer  Peritonitis  nach  Abort  mit  einer  wahrschein- 
lich arteficiellen  punktförmigen  Perforation  des  Uterus  in  Verbindung.  Ad.  3. 
K.  zählt  die  ihm  bekannt  gewordenen  wenigen  Fälle  von  puerperaler  und  acoiden- 
teller  Perforationsperitonitis  auf  und  kommt  dann  zu  seinem  eigenen  Falle,  dessen 
ausführliche  Veröffentlichung  erfolgen  wird. 
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Diskussion:  Mit  Rüoksieht  auf  den  berorstehenden  Vortrag  des  Herrn 
Falk  sollen  alle  durch  Appendicitis  bedingten  und  hierher  gehöriger  Fftlle  Ton 
der  Diskussion  ausgesehlossen  werden. 

Herr  Sehrader  erhofft  nicht  yiel  von  der  Operation  bei  bereits  diffuser  all- 
gemeiner eitriger  Peritonitis  und  spricht  sich  gegen  die  Spülungen  als  Nach- 
behandlung der  drainirten  Bauchhöhle  aus. 

Herr  Hose  befürwortet  diese  Spülungen  und  citirt  andere  Autoren,  welche 
günstige  Erfolge  berichteten. 

Herr  Matthaei  berichtet  über  einen  Fall  ans  der  Berliner  Frauenklinik:  ein 
kleiner  runder  Tumor  im  kleinen  Becken  behinderte  die  Geburt.  Reposition  in 
Knie-EUbogenlage,  danach  spontane  Geburt.  Nach  der  Geburt  kleiner  Puls  und 
Erbrechen.    Nach  3  Tagen  Tod  an  septischer  Peritonitis.    Sektion:  Dermoid. 

Die  Prognose  derartiger  F&lle  hänge  ab  von  der  Virulenz  des  Giftes  und  der 
Widerstandsfähigkeit  des  Individuums.  M.  räth,  die  Bauchhöhle  nicht  nach  oben 
SU,  sondern  nur  nach  der  Scheide  su  su  drainiren.  Die  DachbUdung  des  Peritoneums 
in  der  Gtegend  der  Linea  alba  erscheine  plausibel  bei  nur  auf  das  kleine  Becken 
beschränktem  Processe,  wodurch  der  primäre  Herd  ausgeschaltet  wird. 

An  der  weiteren  Diskussion  betheiligen  sich  noch  die  Herren  Batjen  und 
Böse. 


Neueste  Litteratur. 

3)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie   Bd.  XLIII.    Hft.  2 

und  Bd.  XLIV.  Hft.  1. 

1)  H.  Borrmann.  Ein  diffuses  Riesenzellensarkom  der  Ceryix 
uteri  mitMetastasen  in  beiden  Ovarien»  komplicirt  durch  Schwan- 
gersehaft  und  Abort  im  4.  Monate. 

Die  30jfthrige  Kranke  war  9  Tage  nach  dem  im  4.  Schwangerschaftsmonate 
erfolgten  Aborte  an  septischen  Erscheinungen  —  instrumentelle  Ausräumung  des 
Uteras  —  zu  Grunde  gegangen.  Die  klinische  Diagnose  lautete  auf  Sepsis  und 
auf  bösartige  Neubildung  des  Uterus  und  der  Oyarien.  B.  machte  die  Sektion 
und  untersuchte  den  Fall  im  Breslauer  pathologischen  Institute. 

Es  fand  sich  ein  prim&res,  aus  polymorphen  und  namentlich  sehr  zahlreichen 
Biesensellen  bestehendes  Sarkom  der  Cerrix,  das  Tielfach  auf  das  Corpus  Über- 
griff, Metastasen  [in  den  Drüsen  bis  hinauf  zum  LungenhUus  heryorgerufen  hatte 
und  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn  beide  Eierstöcke  in  über  faustgroße  Tumoren 
Terwandelt  hatte. 

Hochinteressant  ist  es  femer,  dass  trotz  Sarkom  der  Gervix  Empfängnis  ein- 
getreten war  und  dass  im  rechten  Ovarium  ein  fast  central  gelegenes  Corpus 
luteum  Ter.  nachgewiesen  werden  konnte.  B.  schließt  aus  dieser  centralen  Lage 
des  Corpus  luteum  sicher  mit  Recht,  dass  das  Ovarium  zur  Zeit  der  [Oyulation 
noch  nicht  nennenswerth  vergrößert  war,  dass  also  das  Wachsthum  der  Tumor- 
metastase außerordenüioh  schnell  vor  sich  gegangen  sein  muss. 

2)  L.  Kleinwächter.  Einige  Worte  über  die  Komplikation  von 
Uterusmyom  und  Diabetes. 

Nur  6  Fälle  yon  Uterusmyom  mit  Komplikation  Ton  Diabetes  mellitus  finden 
nch  in  der  Litteratur. 

2  von  diesen  Fällen  hat  K.  selbst  beobachtet.  Sie  unterscheiden  sich  Ton 
den  übrigen  Fällen  dadurch,  dass  die  Myome  eine  geringe  Größe  zeigten,  dass 
die  Blutungen  schwach  waren  und  dass  der  Diabetes  keinen  hohen  Grad  erreichte. 

Es  wäre  wünschenswerth,  wenn  zukünftig  auf  diese  Komplikation  der  Myome 
mehr  geachtet  würde. 
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3)  G.  VogeL    Querlage  und  Wendung  bei  Erstgebärenden. 

Zu  den  bekannten  Momenten  für  die  Entstehung  der  Querlage  bei  Erst* 
gebärenden  fügt  V.  2  weitere  hinsu :  den  Uterus  arcuatus  und  den  Mangel  an 
Fruchtwasser^ 

Das  Material  der  Würzburger  Klinik  liegt  der  vorliegenden  Arbeit  su  Grunde ; 
auf  die  ausführlieh  beschriebenen  Oeburtsgeschichten  von  5  recht  lehrreichen 
Fällen  von  Querlage  bei  Iparen  sei  besonders  aufmerksam  gemacht. 

Den  Worten  über  die  Behandlung  der  Querlage  bei  Erstgebärenden  wird  jeder 
Praktiker  beistimmen. 

4)  O.  V.  Franqu6.  Ovarialoyste  (Hydrops  folliculi]  mit  Abdrehung 
des  Stieles  beim  Neugeborenen. 

Das  Präparat  wurde  bei  der  Sektion  eines  ausgetragenen,  18  Stunden  nach 
der  Geburt  gestorbenen  Neugeborenen  gefunden. 

Das  linke  Ovarium  war  in  eine  über  taubeneigroße  cystische  Geschwulst  ver- 
wandelt. Der  Geschwulststiel  war  mindestens  3mal,  ohne  das  Vorhandensein  ent- 
zündlicher Erscheinungen,  so  stark  gedreht,  dass  eine  Kontinuitätstrennung  der 
linken  Tube  zu  Stande  gekommen  war.  Das  rechte  Ovarium  ließ  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  den  Beginn  der  kleincystischen  Degeneration  erkennen. 

Ovarialcysten  dieser  Gbröße  sind  bisher  noch  nicht  beim  Neugeborenen  beob- 
achtet worden. 

Die  Torsion  des  Geschwulststieles  ist  in  letzter  Linie  auf  den  häufigen  Lage- 
wechsel des  im  Fruchtwasser  schwimmenden  Fötus  zurückzuführen. 

5)  P.  Bröse.    Über  Exstirpatio  vaginae. 

B.  ezstirpirte  bei  einer  32jährigen  Frau  wegen  Carcinoms  des  oberen  Sdheiden- 
drittels  Vagina  und  Uterus  mit  günstigem  Erfolge,  Die  angewandte  Methode  war 
die  Martin'sche.  Er  bediente  sich  desselben  Operationsverfahrens  mit  eben- 
falls gutem  Ergebnisse  bei  einer  45jährigen  Pat.  mit  hochgradigem  und  wegen 
umfangreicher  Verwachsungen  irreponiblem  Prolaps  des  Uterus. 

B.  meint,  dass  die  Martin'sche  Methode  für  die  meisten  Fälle  von  Scheiden- 
ezstirpation  zu  empfehlen  wäre. 

6)  F.  Ahlfeld.  Beiträge  zur  Frage  von  der  Entstehung  der 
fieberhaften  Wo chenbettser krankungen. 

Die  vorliegende  Arbeit  bildet  den  3.  und  letzten  Theil  der  Aufsätze,  die  der 
Verf.  über  das  obige  Thema  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
veröffentlicht  hat. 

B.  widerlegt  in  zum  Theile  ausführlicher  Weise  die  zahlreichen  gegen  ihn 
und  seine  Arbeiten  gerichteten  Aufsätze  anderer  Autoren  und  hält  in  allen  Punkten 
der  entstandenen  Polemik  seine  frühere  Meinung  aufrecht.  Es  bezieht  sich  das 
im  Wesentlichen  auf  die  Bedeutung  der  Heiß wasser- Alkoholdesinfektion ,  auf  die 
Lehre  von  der  puerperalen  Selbstinfektion  und  —  Zwecks  Klarlegung  der  Ätio- 
logie der  Wochenbettfieber  —  auf  die  Verwendung  genauer  Fiebermessungen  im 
Wochenbette. 

Sicher  hat  die  Lehre  von  der  puerperalen  Selbstinfektion  im  Sinne  A.'s  wäh- 
rend der  letzten  10  Jahre  mehr  und  mehr  Anhänger  gewonnen.  Um  aber  die  Er- 
krankungen an  Wochenbettfieber  zukünftig  noch  weiter  zu  verringern,  ist  es  noth- 
wendig,  dass  die  Geburten  in  allen  Anstalten  in  der  Weise  geleitet  werden,  wie  A. 
es  seit  Jahren  in  Wort  und  Schrift  empfohlen  und  in  der  Marburger  Klinik 
mustergültig  zur  Durchführung  gebracht  hat 

7)  G.  Klein.  Zur  vergleichenden  Anatomie  und  Physiologie  der 
weiblichen  Genitalien. 

Abgesehen  von  einigen  Bemerkungen  über  die  Entstehung  und  die  Bedeutung 
der  Missbildungen  am  Genitale  des  Weibes  handelt  der  Aufsatz  Über  die  Phylo- 
genie  der  weiblichen  Mammarorgane  und  der  accessorischen  Geschlechtsdrüsen, 
Mit  der  letzteren  Klasse  vor  Drüsen  hat  sich  K.  besonders  eingehend  beschäftigt, 
da  er  bekanntlieh  nachwies,  dass  die  Skene'schen  Drüsen  als  Homologa  der 
Prostatadrüsen  zu  betrachten  sind. 
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Die  aoceuoriseben  Oesehlechtsdrüsen  haben  beim  Weibe  die  2fache  Funktion, 
die  Seheide  durch  ihr  Sekret  fdr  den  CoituB  in  geeigneter  Weise  Torsubereiten 
und  gewisse  Riechstoffe  absusondem,  die  wenigstens  bei  Sfiugem  mit  hoch- 
entwickeltem Geruohsorgane  dazu  dienen,  sur  Zeit  der  Brunst  die  getrennt  leben- 
den M&nnehen  und  Weibchen  einander  leichter  auffinden  su  lassen. 

8)  R.  Meyer.  Über  Drüsen,  Cysten  und  Adenome  imMyometrium 
bei  Erwachsenen.    III.  TheiL 

Der  Torliegende  Aufsats  behandelt  speciell  die  Tubenwinkeladenome  auf  Grund 
Ton  5  vom  Verf.  auf  das  Genaueste  untersuchten  und  beschriebenen  Fällen. 

Die  Tumoren  saßen  stets  in  der  Umgebung  der  Pars  interstit  und  des  An- 
fangstheiles  der  Pars  isthmica  tubae. 

Die  Schleimhautgenese  der  Tubenwinkeladenome,  die  an  sich  bewiesen  ist, 
war  nur  in  1  Falle  mit  Sicherheit  aussuschließen. 

Für  die  (Jmierengenese  im  Sinne  von  ▼.  Kecklinghausen  konnten  3  Fälle 
und  iwar  1  gani  besonders  angeführt  werden. 

M.  meint,  man  könne  Tielleicht  alle  diejenigen  Fälle  von  Tuben winkeladenom, 
die  Ton  der  Muoosa  nicht  abstammen,  von  versprengten  Urnierenkeimen  ableiten. 

9)  Stieher.  Die  Bedeutung  der  Scheidenkeime  in  der  Geburts- 
hilfe. 

8.  setzte  Kulturen  von  Bao.  prodigios.  sum  Badewasser  des  Versuches  wegen 
hinzu  und  konnte  nach  dem  Bade  diesen  vorher  dort  nicht  vorhandenen  Keim  in 
der  Scheide  sowohl  von  I-  als  von  Mehrgeschwängerten  nachweisen. 

Abgesehen  von  dem  Bade  sind  zahlreiche  andere  Gelegenheiten  des  Hinein- 
gelangens  differenter  Keime  in  die  Vagina  Hochschwangerer  oder  Kreißender  ge- 
geben. 

Diese  Möglichkeit  des  Keimimportes  in  die  Scheide  ist  bisher  von  allen 
Autoren  su  gering  geachtet,  die  Selbstreinigungskraft  der  Scheide  im  Gegensätze 
dazu  vielfach  zu  hoch  geschätzt  worden. 

Seit  2  Jahren  werden  in  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  und  Poliklinik  zu 
Breslau  alle  Untersuchungen  mit  sterilen  Handschuhen  vorgenommen,  trotzdem  ist 
die  Morbiditätsziffer  nicht  in  der  erhofften  Weise  heruntergegangen. 

Eine  weitere  Verringerung  der  puerperalen  Erkrankungen  ist  dadurch  zu  er- 
warten, dass  neben  der  Asepsis  der  untersuchenden  Hand  (sterile  Handschuhe]  eine 
Antisepsis  in  der  Behandlung  der  äußeren  Genitalien  und  des  Genitalrohres  der 
Gebizenden  zur  principiellen  Durchführung  gelangt. 

10)  R.  Meyer.  ÜberDrQsen,  Cysten  und  Adenome  im  Myometrium 
bei  Erwachsenen.  IV.  Einzelne  Drüsen  und -Cysten  im  Myometrium 
e  insehließlich  der  subserösen  Drüsen). 

Während  einige  wenige  der  isolirt  gelegenen  Drüsen  und  Cysten  des  Myo- 
metrium auf  embryonale  Dystopie  zurückzuführen  sind,  müssen  die  meisten  von 
der  Sehleimhaut,  entstanden  durch  postfötale  Abschnürung,  abgeleitet  werden. 

Die  subserösen  Drüsen,  d.  h.  Drüsen  und  Cysten,  die  mit  Vermeidung  der 
Seitenkanten  des  Uterus  ausschließlich  vorn  und  hinten  in  der  subserösen  longi- 
tudinalen  Muskelschicht  und  in  der  Serosa  selbst  gelegen  sind,  sind  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  Abkömmlinge  von  Einstülpungen  des  Serosaendothels  und  wahr- 
scheinlich postfötaler  Entstehung.  Chronisch  entzündliche  Reize  geben  den  Anlass 
zu  ihrer  Entwicklung. 

Anhangsweise  berichtet  M.  in  einem  V.  Abschnitte  über  einen  Fall  von  gut- 
artiger Wucherung  des  Lymphgefäßendothels  am  Corpus  uteri  dicht  unter  der 
Serosa,  die  auf  den  Reiz  einer  Perimetritis  chron.  zurückzuführen  war. 

11)  G.  Burckhardt.  Ober  Thrombose  und  Embolie  nach  Myom- 
operationen. 

Unter  236  Myomoperationen  wurden  im  Laufe  von  11  Jahren  12  Fälle  von 
Thrombose  resp.  Embolie  mit  6  Todesfällen  beobachtet 

Als  ein  objektives  Zeichen  der  Thrombose  fand  sich  in  der  Hälfte  der  Fälle 
Ödem  an  einer  oder  an  beiden  unteren  Extremitäten.    Das  Mahl  er 'sehe  Zeichen 
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war  8mal  vorhanden.  Diesen  letzteren  Fällen  stehen  andere  gegenüber,  die  Torüber- 
gehend  das  Mahl  er 'sehe  Zeichen  darboten,  ohne  dass  sich  im  Laufe  der  Rekon- 
▼alescenz  andere  Zeichen  einer  Venenthrombose  auffinden  ließen. 

Von  den  Todesfällen  waren  nxir  2  auf  die  Entwicklung  der  Thrombose  su 
beziehen. 

Ein  anderer  Todesfall  an  Embolie  mit  ausgedehnten  Thrombodrungen  der 
Beckenvenen  ereignete  sieh  während  des  Druckes  der  Arbeit;  äußere  Zeichen  der 
Thrombose  fehlten,  das  Mahl  er 'sehe  Zeichen  war  nur  wenige  Tage  vorhanden 
gewesen. 

12)  O.  Polano.  Klinische  und  anatomische  Beiträge  cur  weib- 
lichen Genitaltuberkulose. 

Im  Laufe  nur  eines  Jahres  wurden  in  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu 
Greifs wald  8  Fälle  von  Genitaltuberkulose  beobachtet:  6mal  wurde  eine  Radikal- 
operation ausgeführt,  und  2mal  musste  der  Eingriff  wegen  zu  ausgedehnter  Er- 
krankung auf  die  Probelaparotomie  beschränkt  bleiben. 

Die  bei  Genitaltuberkulose  vorhandene  Sterilität  ist  auf  die  Tubenerkrankung 
zurückzuführen. 

Bei  6  mit  Radikaloperation  behandelten  Kranken  war  4mal  gleichzeitig  die 
Lunge  tuberkulös  erkrankt 

Die  Lungen  sind  daher  Zwecks  richtiger  Deutung  vorhandener  Adnextumoren 
besonders  eingehend  zu  untersuchen.  Sind  sie  erkrankt,  so  soll  im  Allgemeinen 
von  einer  eingreifenden  Operation  abgesehen  werden,  da  die  Narkose,  der  Blut^ 
Verlust  und  vor  Allem  das  lange  Krankenlager  eine  Exacerbation  des  Lungen- 
leidens im  Gefolge  haben. 

Eingehende  anatomische  Untersuchungen  der  exstirpirten  Organe  beschließen 
die  fleißige  Arbeit 

13)  H.  Wuelfing.  Zur  Pathologie  der  Geschwulstbildung  im  weib- 
lichen Geschlechtsapparate. 

In  dem  pathologischen  Institute  der  Universität  Würsburg  wurde  die  Sektion 
einer  45jährigen  Frau  ausgeführt,  die  von  einer  recidi  vir  enden  Proktitis  und  Peri- 
proktitis aus  an  allgemeiner  Sepsis  gestorben  war.  Das  Interessante  des  Falles 
liegt  für  den  Gynäkologen  darin,  dass  im  Gebiete  des  ganzen  Wolf  fischen  Körpers 
Geschwulstbildung  gefunden  wurde;  an  der  hinteren  Muttermundslippe  ein  be- 
ginnendes Garcinom  von  1  cm  Durchmesser,  in  dem  Uteruskörper  mehrere  kleine 
interstitielle  Kugelmyome  und  in  beiden  Tubenwinkeln  typische  Adenombildung. 
Dazu  kam,  dass  in  einigen  in  Folge  der  Sepsis  vergrößerten  iliacalen  Lymph- 
drüsen typisches  Drüsengewebe  konstatirt  wurde,  das  der  Verf.  von  kongenital 
versprengten  Epithelien  des  Wolf  fischen  Ganges  abzuleiten  geneigt  ist 

14)  A.  Christiani.  Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des 
Gebärmutter  Vorfalles. 

143  operativ  behandelte  Fälle  von  Uterusprolaps  aus  den  Jahren  1893 — 98 
sind  der  Arbeit  zu  Grunde  gelegt. 

Von  84X  der  Operirten  gelang  es,  Zwecks  Feststellung  der  Dauerresultate 
Auskunft  zu  erhalten:  fast  Vs  wurden  von  kompetenter  Seite  und  zwar  fast  aus- 
schließlich vom  Verf.  nachuntersucht,  von  den  übrigen  waren  schriftliche  Nach- 
richten vorhanden. 

Bei  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Prolapskranken  war  die  Ventrifixation 
und  eine  scheidenverengernde  Operation  und  zwar  speciell  die  Kolpoperineorrhaphie 
vorgenommen  worden.  Von  denjenigen  Pat,  die  nach  dieser  Methode  operirt 
worden  waren,  standen  dem  Verf.  83  Dauerresultate  zur  Verfügung.  Bei  diesen 
war  in  76X  ein  tadelloses  Dauerresultat  ersielt  worden,  während  die  Leistungi- 
f&bigkeit  der  Kranken  durch  die  Operation  sogar  in  87^  wiederhergestellt  war, 
Zahlen,  mit  denen  andere  Statistiken  von  Prolapsoperationen  auch  nicht  annähernd 
konkurriren  können. 
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15)  W.  Straus.  Tubargrayidität  bei  gleichzeitiger  Intra-uterin- 
Sch  wanger  Schaft. 

Bei  einer  34j&hrigen  Illgravida  wurde  die  Diagnose  auf  geplatzte  rechtsseitige 
Extra-uterin-Qrayidit&t  und  wahrscheinlich  auf  gleichzeitige  intra-uterine  Schwan- 
genehaft des  4.  Monates  gestellt.  Durch  Laparotomie  wurden  die  rechtsseitigen 
Anhänge  entfernt  mit  gleichseitiger  Ausräumung  der  in  Folge  tubaren  Abortes 
entstandenen  Hämatocele,  die  intra-uterine  Gravidität  wurde  bei  eröffnetem  Ab- 
domen mit  Sicherheit  festgestellt. 

12  Tage  nach  der  Operation  entwickelte  sich  unter  hohem  Fieber  eine  Schenkel- 
Tenenthrombose  der  rechten  Seite,  und  es  erfolgte  am  24.  Tage  spontaner  Abort 
der  entopischen  Gravidität  Nach  dem  Aufstehen  kam  noch  eine  linksseitige 
Schenkelvenenthrombose  hinzu,  die  Fat.  wurde  nach  Hause  entlassen,  wo  sie  bald 
starb. 

Es  ist  dieser  Fall  der  einzige  der  Litteratur,  in  dem  zu  dieser  frühen  Zeit  der 
Schwangerschaft  eine  gleichseitige  intra-  und  extra-uterine  Konception,  wenn  auch 
nicht  mit  Toller  Sicherheit,  so  doch  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt 
wurde.  Scheanemann  (Breslau). 

4)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XII.  Hft.  5. 

1}  ▼.  QuSrard.    Herzfehler  und  Schwangerschaft. 

Unter  Mittheilung  zweier  eigener  Fälle  bespricht  Verf.  die  schwere  Gefahr  der 
Henkranken  in  Schwangerschaft  und  Geburt.  Er  betont,  dass  oft  erst  in  der 
QraTidit&t  die  gestörte  Schlussfähigkeit  der  Klappen  ganz  klar  wird*  In  schweren 
FäUen  soll  man  dann  nicht  nur  den  Abort  anrathen,  sondern  wenn  möglich  schon 
Torher  das  strikteste  Heirathsrerbot  aussprechen.  Mit  Fritsch  ist  er  der  An- 
sicht, dass  nach  erfolgter  Geburt  das  Sinken  des  arteriellen  Blutdruckes  delet&r 
wirkt.  Eür  die  weniger  schweren  Fälle  ist  die  Kunsthilfe  bedeutungsvoll  und  sind 
die  Resultate  der  Privatpraxis  weit  besser,  als  die  der  Poliklinik. 

2)  O.  Gross  (Breslau).  Beitrag  zur  Symphyseotomie  im  Anschlüsse 
an  einen  Fall  von  künstlicher  Frühgeburt.  Symphyseotomie  —  Per- 
foration. 

Trotzdem  die  Symphyse  auf  7  cm  klaffte,  konnte  der  harte  Kopf  des  nicht 
ausgetragenen  Kindes  nicht  entwickelt  werden.  Die  Ileosacralgelenke  hielten 
Stand.  3  Fälle  aus  der  Litteratur  und  12  glücklichere  Symphyseotomien  Baumm's 
sind  tabellarisch  angefügt. 

3)  Hörn  (Köln  a/Rh.).    Über  die  Wendung  auf  den  Kopf. 

Unter  ausgiebiger  Besprechung  der  Litteratur  und  Mittheilung  Ton  9  eigenen 
Krankengeschichten  bespricht  Verf.  die  Indikationen  der  jetzt  nur  noch  wenig 
geübten  kombinirten  Wendung  auf  den  Kopf  (Einleiten  nach  Busch).  Er  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  Operation  besonders  bei  der  künstlichen  Frühgeburt 
Berücksichtigung  verdient.  Mit  Sarwey  legt  er  bei  dieser  größtes  Gewicht  auf 
den  Verlauf  in  Schädellage,  deren  etwas  längere  Dauer  wohl  aufgewogen  wird 
durch  die  bessere  Erhaltung  des  Kindes.  Besonders  muss  dabei  auf  möglichst 
lange  Erhaltung  der  Blase  Werth  gelegt  werden. 

4)  T.  Weiss  (Sarajewo).  Zur  Kasuistik  des  wiederholten  Kaiser- 
sehnittes  nach  Beckenbruch,  der  Sectio  caesarea  und  der  Exstir- 
patio  uteri  totius  post  partum. 

Die  Frau  mit  Beckenbruch  überstand  den  Kaiserschnitt  2mal  glücklich.  Im 
2.  Wochenbette  wurde  vorübergehend  Lochiometra,  im  ersten  Phlebothrombose 
beobachtet  Femer  wurde  5mal  der  Uterus  amputirt,  3mal  bestand  bereits  Ruptur 
des  Uterus,  von  denen  2  tödlich  endigten.  Endlich  wurde  noch  bei  Osteomalakie 
eine  Totalexstirpation  per  laparotomiam  glücklich  ausgeführt. 

5)  O.  Vogel  (Würzburg).    Facialisparese  nach  Spontangeburt. 
Zwei  Beobachtungen  veranlassen  V.,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  neben 

den  von  Olshausen  u.  A.  beobachteten  Ursachen  Exostosen  des  Beckengürtels 
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ätiologisch  zu  beachten  sind.    Er  meint,  dass  auf  diese  so  wichtige  pathologiMshe 
Abnormität  des  Beckens  nicht  überall  das  genagende  Augenmerk  gerichtet  werde. 

6)  Witthauer  (Halle  a/S.]*  !•  Primäres  Tubenearcinom.  II.  Sel- 
tene OTarialmischgeschwulst.    2  Abbild. 

Die  Trägerin  des  doppelseitigen  Caroinoms  ist  frQher  nie  genitalleidend  ge- 
wesen. Ob  die  Heilung  gelungen,  ist  sur  Zeit  noch  sweifelhaft.  Die  Bfiseh- 
geschwulst  enthielt  in  3  Abtheilungen  eine  Oyarialcyste ,  ein  Dermoid  und  ein 
caroinomat6s  degenerirtes  Kystom.  Fat  ist  ca.  d/4  Jahr  nach  der  Operation  bereits 
vom  Recidiy  befallen.  Roeslng  (Hamburg). 


Schwangerschaft. 


5)  Baran  (New  York).    Yeilängerte  Schwangerschafib. 

(Med.  record  1900.  August  4.  p.  194.) 
Eine  schon  46  Jahre  alte  Ipara  wurde  315  Tage  nach  ihrer  letiten  Menstrua- 
tion, nach  welcher  bald  Zeichen  beginnender  Schwangerschaft  aufgetreten  waren, 
Ton  einem  lebenden,  sehr  starken  Kinde  mit  sehr  langen  Nägeln  entbunden. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.j. 

6)  Niemeyer  (Hilyersum).     Haematuria  graviditatis. 

(Med.  Weekblad  yan  Noord-  en  Suid-Nederland  1900.  7.  Jaargang.  No.  15.) 

Kurse  Mittheilung  von  einigen  fremden  KrankheitsfiLllen  und  von  einem 
eigenen  Falle.  Hier  betraf  es  eine  Ipara  von  25  Jahren  mit  tuberkulöser  Gonitis. 
In  der  Familie  Tuberkulose,  bei  Fat.  außer  am  Knie  nichts  nachsuweisen.  Im 
6.  Schwangerschaftsmonate  Blut  im  Harne,  diverse  Epithelien,  rothe  Blutkörperchen, 
keine  Cylinder,  Schmersen  in  der  linken  Seite,  nach  den  Leisten  ausstrahlend. 
Schwangerschaft  normal.  Kein  Blut  aus  dem  Uterus.  Katheterurin  bluthaltig. 
Bettruhe,  Milchdiät,  nach  einigen  Tagen  kein  Blut  mehr  im  Harne.  Schwanger- 
schaft sonst  ungestört  endet  unerwartet  am  Beginne  des  9.  Monates.  Verl  denkt 
an  Tuberkulose.  Semmelink  (Leiden). 

7)_  Stephan  (Amsterdam).     Haematuria  graviditatis. 

(Med.  Weekblad  yan  Noord-  en  Suid-Nederland  1900.  7.  Jaargang.  No.  19.) 

Zwei  Fälle.  1)  Am  Ende  des  6.  Sohwangersohaftsmonates  Hämaturie,  ab- 
wechselnd auch  klarer  Harn.  Im  kranken  Harne  rothe  und  weiße  Blutkörperchen 
spärlich,  Cylinder  deutlich.  Keine  Empfindlichkeit  der  Nieren,  Nephritissymptome 
fehlen.  Therapie  erfolglos.  Schwangerschaft  und  Geburt  normal,  nach  letiterer 
hört  die  Hämaturie  auf,  kehrt  bei  der  nächsten  Schwangerschaft  nicht  xurück. 

2)  XUpara,  43  Jahre,  2.,  11.,  12.  Schwangerschaft  enden  mit  Abort,  alle 
anderen  mit  normalen  Geburten,  Kinder  lebend  geboren.  In  der  9.  und  10.  Gravi- 
dität  je  vom  6. — 7.  Monate  an  abwechselnd  Hämaturie  ohne  Schmer sen,  Harn  in 
normaler  Quantität,  oft  tagelang  bluthaltig.  Katheterurin  enthält  überwiegend  rothe, 
aber  auch  weiße  Blutkörperchen,  Blasenepithelien,  nie  Cylinder.  Nieren  bei  Pal- 
pation nicht  empfindlich.  An  den  unteren  Extremitäten  und  großen  Labien  blei- 
stiftdicke Varicen ;  Hämorrhoiden  ad  anum,  leichtes  Ödem  der  Füße,  Konstipation. 

Bei  Bettruhe,  Hochlagerung  der  Extremitäten,  Defäkation  hört  für  wenige 
Tage  die  Hämaturie  auf,  in  beiden  Fällen  nach  der  Geburt  spontan  und  gänslich. 
Bei  Umhergehen  tritt  die  Hämaturie  wieder  auf.  Sonst  immer  gesunder  Harn. 
Verf.  hat  seiner  Zeit  an  Blasenhämorrhoiden  gedacht       Semmelilik  (Leiden). 

8)  S.  de  Marini  (Noyara).     Tuberkulose  und  Schwangerschaft. 

(Rassegna  d'ost.  e  gin.  1900.  ApriL) 
Schwangerschaft  und  Wochenbett  haben  im  Allgemeinen  einen  höchst  ungOn- 
stigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Lungentuberkulose  (mit  Ausnahme  vielleicht 
der  chronisch-indurirenden,  fibrösen  Formen).    Andererseits  kann  auch  die  Tuber- 
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kuloie  störend  auf  den  Verlauf  der  Schwangerseliaft  wirken  und  dem  Fötus  Gefahr 
bringen.  In  Anbetraeht  dieser  Verhältnisse  hält  Verf.  die  künstliche  Unterbrechung 
der  Sehwangereohaft  in  allen  F&llen  von  Lungentuberkulose  (mit  Ausnahme  der 
oben  erwähnten  fibrösen  Form]  für  angezeigt  Zum  Beweise  der  Richtigkeit  seiner 
Ansehauung  berichtet  er  über  20  Fälle  von  Schwangerschaft  bei  tuberkulösen 
Frauen,  welche  nach  obigen  Qrundsätien  behandelt  wurden.  Eine  Fat.  (Tor- 
gesehrittene  Lungentaberkulose ,  künstliche  Frühgeburt  im  8.  Monate]  starb 
30  Stunden  nach  der  Entbindung.  In  3  weiteren  Fällen  war  der  Ausgang  eben- 
es ein  ungünstiger;  die  betreffenden  Frauen  (einmal  spontane  Frühgeburt  im 
8.  Monate,  einmal  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  im  7.  Monate, 
einmal  Forceps  am  Ende  der  Schwangerschaft)  yerschlechterten  sich  im  Wochen- 
bette derart,  dass  nach  1 — 2  Monaten  ihr  Zustand  ein  hoffnungsloser  war.  Diese 
4  Ftile  dienen  tum  Beweise  dafür,  dass  Schwangerschaft  und  Wochenbett  die 
Lungentuberkulose  in  höchst  TerhängnisYoller  Weise  beeinflussen.  Hingegen 
wurde  in  den  übrigen  16  Fällen,  wo  die  Schwangerschaft  frCkhseitig  (2. — 6.  Monat, 
nur  einmal  im  7.)  unterbrochen  wurde,  ein  günstiges  Resultat  ersielt:  es  trat 
Besserung  oder  wenigstens  Stillstand  der  Lungenaffektion  ein.  Als  Operationa- 
methode  empfiehlt  Verf.  die  Einlegung  eines  Bougie  oder  eines  mechanisch  wirken- 
den Düatators  (Bossi],  je  nach  der  Dringlichkeit  des  FaUes. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

9)  E.  Tridondani   (Pavia).     Die   Beflexerregbarkeit    und    die   elek- 
trische Erregbarkeit  in  der  Schwangerschaft. 

[Ann.  di  ost.  e  gin.  1900.  No.  3,  und  Verhandlungen  der  ital.  Qesellschaft  für 

Gyn&kologie.  Pavia  1899.) 

Verf.  steUte  seine  Untersuchungen  an  105  Schwangeren  und  50  Nichtschwan- 
geren an.  Es  wurden  sowohl  die  oberfl&chlichen  (Haut-)  Reflexe  als  auch  die 
tieferen  (Sehnen-  und  Periost-)Reflexe  geprüft;  von  den  ersteren  kamen  haupt- 
sächlich der  Augenlid-,  Mammar-,  Soapular-,  Bauch-,  Inguinal-,  Glutäal-  und 
Flantarreflex  in  Betrachti  unter  den  letxteren  wurden  geprüft  der  Patellar-,  Achilles- 
sehnen-, Cubital-  und  Badialreflex.  Außerdem  wurden  noch  der  Pupillar-  und 
I^iarjrngealreflex  berücksichtigt  Die  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  yer- 
schiedene  Epochen  der  Schwangerschaft,  vorsugsweise  allerdings  auf  den  lotsten 
Zeitraum  Tor  der  Entbindung,  so  wie  auch  auf  die  Dauer  der  Geburt  selbst;  so- 
wohl Erstgebärende  als  Mehrgebärende  wurden  der  Beobachtung  untersogen.  Die 
Resultate  hinsichtlich  der  Reflexe  wurden  nach  den  3  Kategorien  >normal<, 
»schwach«  und  »yerstärkt«  geordnet  Die  Untersuchung  der  Pupillenreaktion  be- 
rtteksichtigte  das  Verhalten  bei  Lichteinfall  und  bei  Accommodation.  Die  Prüfung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  wurde  stets  mit  dem  faradJschen  Strome  Yorgenommen 
und  das  Ergebnis  nach  dem  Rollenabstande  beurtheilt;  sur  Untersuchung  dienten 
hauptsächlich  der  N.  frontalis,  aecessorius,  ulnaris  und  peroneus.  Die  Unter- 
sttdiungsresultate  waren  nun,  kurz  gesagt,  folgende:  Die  Hautreflexe  sind  in  der 
Schwangerschaft  deutlich  herabgesetst,  mit  alleiniger  Ausnahme  des  Bauohdecken- 
reflexes«  welcher  eine  leichte  Verstärkung  seigt,  besonders  bei  Erstgebärenden. 
Ob  diese  letste  Erscheinung  durch  stärkere  Erregbarkeit  der  Bauchneryen  in  Folge 
der  mechanischen  Ausdehnung  der  Bauchwände  zu  erklären  ist,  oder  ob  Tielleieht 
die  Lage  des  Reflexbogens  in  der  Nähe  des  den  Uterus  erregenden  Centrums  von 
Bedeutung  ist,  lässt  Verf.  unentschieden.  Die  Sehnenreflexe  sind  in  der  Schwanger- 
schaft entschieden  erhöht,  ganz  besonders  der  Patellarreflex.  Zur  Erklärung  des 
letateren  Phänomens  sieht  Verf.  an :  Lage  des  Reflexbogens,  stärkere  Erregbarkeit 
der  centripetalen  Nervenbahnen,  Abschwächung  der  reflexhemmenden  Fasern. 
Der  Pharyngeabeflex  war  fast  konstant  abgeschwächt  in  der  Schwangerschaft,  bis- 
weilen gtozUch  erloschen.  Eigenthümlich  war  das  Verhalten  der  Pupillen.  Wäh- 
rend diese  nämlich  bei  der  Accommodation  prompt  reagiren,  ist  ihre  reflektorische 
Zusammenziehung  gegenüber  dem  Lichteinfalle  nur  schwach;  es  fand  sieh  also 
eine  Andeutung  Ton  reflektorischer  Pupillenstarre.  Was  die  elektrische  Erreg- 
betrifft, so  ist  dieselbe  während  der  Schwangerschaft  durchweg  herabgesetzt 
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Alle  diese  VeränderuDgen  der  Erregbarkeit  sind  bei  Primiparen  stftrker  ausgeprägt 
als  bei  Mehrgebärenden  und  sind  um  so  deutlicher  erkennbar,  je  weiter  die 
Schwangerschaft  yorgeschritten  ist.  Etwa  10  Tage  nach  der  Entbindung  ist  so- 
wohl  die  Beflezerregbarkeit  als  die  elektrische  Erregbarkeit  sur  Norm  surQck- 
gekehrt.  Die  yom  Verf.  gefundenen  Erregbarkeitsveränderungen  werden  in  Paral- 
lele gestellt  mit  der  Hysterie  und  ebenfalls  auf  Änderungen  in  der  Funktion  der 
Hirnrinde  zurüekgefahrt.  H.  Bartgeh  (Heidelberg). 

10)  E.  Ferroni   (Pavia).     Beobachtungen  und  Untersuchungen  über 

die  rhythmischen  intra-uterinen  Fötalbewegungen. 
(Ann.  di  ost.  e  gin.  1899,  December,  und  Verhandlungen  der  ital.  gynäkologisehen 

Gesellschaft,  Payia  1899.) 
Verf.  beschreibt  eigenthümliche,  auch  yon  anderen  Autoren  bereits  beobachtete 
Bewegungen  des  Fötus,  die  sich  yon  den  gewöhnlichen  intra-uterinen  Fötal- 
bewegungen dadurch  unterscheiden,  dass  sie  einen  gewissen  Bhythmus  darbieten, 
nicht  in  allen  Fällen  yon  Schwangerschaft  wahrnehmbar  sind  und  überhaupt  der 
Beobachtung  gewisse  Schwierigkeiten  entgegenstellen.  Die  Untersuchungen  wurden 
theils  an  Erstschwangeren,  theils  an  Mehrgebärenden  angestellt;  alle  Frauen  be- 
fanden sich  in  der  sweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  meistens  in  den  letaten 
Monaten.  Die  Versuchsanordnung  war  derart,  dass  ein  Olastrichter  auf  den  Bauch 
der  in  horizontaler  Lage  befindlichen  Schwangeren  aufgesetzt  wurde,  der  mit  einer 
Marey'schen  Begistrirtrommel  in  Verbindung  stand.  Auf  diese  Weise  wurden 
eine  Keihe  yon  Kuryen  erhalten,  die  den  betreffenden  Fötalbewegungen  entsprechen. 
Diese  Bewegungen  zeigen  —  immer  abgesehen  yon  den  gewöhnlichen,  gana  un- 
regelmäßigen Kindesbewegungen  —  deutlich  zwei  yerschiedene  Typen;  entweder 
handelt  es  sich  um  stoßförmige,  brüske,  hastige  Bewegungen,  die  durch  Pausen 
unterbrochen  sind,  oder  um  kontinuirliche,  wellenförmige  Bewegungen.  Was  die 
erstere  Art  yon  Bewegungen  betrifft,  so  schwankt  ihre  Häufigkeit  yon  15—34  in 
der  Minute,  ihre  Oesammtdauer  yon  1 — 10  Minuten  im  Durchschnitte.  Sie  wurden 
yon  mehr  als  der  Hälfte  der  Schwangeren  wahrgenommen,  und  zwar  etwas  unter- 
halb des  Nabels.  Diese  rhythmischen  Stöße  können  bei  Tage  und  bei  Nacht 
auftreten,  bisweilen  mit  periodischer  Regelmäßigkeit;  sie  werden  um  so  dentlioher, 
je  mehr  die  Schwangerschaft  sich  dem  Ende  nähert.  Auch  unter  der  Geburt 
können  dieselben  beobachtet  werden,  eben  so  bei  fiebernden  Schwangeren.  Die 
Stelle,  an  welcher  diese  Stöße  wahrgenommen  werden,  entspricht  dem  oberen  Theile 
des  kindlichen  Rückens;  nur  bei  Schädellagen  konnte  Verf.  deutliche  Kuryen 
erhalten.  Die  letzteren  selbst  zeigen  yerschiedene  Modifikationen  ihrer  Form. 
Die  zweite  Art  yon  Bewegungen  giebt  wellenförmige  Kuryen,  die  keine  Pause 
zwischen  sieh  lassen.  Die  Gesammtdauer  dieser  Bewegungen  pflegt  4 — 5  Minuten 
nicht  zu  überschreiten,  ihre  Frequenz  beträgt  40 — 75  in  der  Minute.  Der  Prädi- 
lektionssitz  dieser  Art  yon  Bewegungen  ist  die  Gegend  um  den  Nabel  hemm; 
unter  der  Geburt  wurden  dieselben  nicht  beobachtet.  Die  erste  Art  yon  rhyth- 
mischen Bewegungen  ist  als  eine  Äußerung  yon  fötalem  Singultus  aufzufassen, 
während  die  zweite  Art  als  ober  flächliehe  »Athmungsbewegung«,  d.  h.  als  einfache 
Kontraktion  der  Thorax-  und  Bauchmuskulatur,  gedeutet  wird.  Beide  Arten  yon 
Bewegungen  sind  als  durchaus  physiologische  anzusprechen.  Die  betreffenden 
Kuryen  sind  der  Arbeit  beigegeben.  H.  Bartseh  (Heidelberg). 

11)  Pearse   (Kansas   City,    Mo).      Fall   yon   doppelter    Scheide   und 

doppelter  Gebärmutter  mit  4  Schwangerscliaften. 

(Med.  news  1900.  August  18.) 
Die  Frau,  deren  Krankengeschichte  hier  gegeben  wird,  suchte  den  Arzt  auf 
wegen  Kopfschmerzen,  welche  sie  nach  ihrer  etwas  lange  dauernden  4.  Geburt 
yor  8  Jahren  zurückbehalten  hatte;  das  Kind  wurde  todt  geboren,  während  die 
ersten  3  Kinder  leben.  Bei  der  Untersuchung  fanden  sich  in  der  Vagina  die 
Reste   einer  yollkommenen  Scheidewand,  eben  so  an  der  Ceryicalportion,   dooh 
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konnte  die  ]inke  Hohle  nur  1  Vs  Zoll  yerfolgt  werden,  die  rechte  weit  tiefer.  Links 
reichte  der  Kiss  tief  in  die  Wand  der  Scheide  hinein,  w&hrend  er  rechte  auf  die 
Portion  beschränkt  blieb;  er  war  mit  blutenden  Qranulationen  bedeckt.  Wahr- 
«eheinlieh  war  die  Schwangerschaft  stets  in  der  rechten  Gebärmutter  eingetreten. 
Die  ersten  Entbindungen  hatten  keine  Störungen  hinterlassen. 

Luhe  (Königsberg  i/P.). 

12)  Morflt  (St.  Louis).     Schwangerschaft  in  einem  Eileiterstumpfe. 

(Med.  newB  1900.  Juni  2.) 

2  Jahre  und  4  Monate,  nachdem  M.  einer  Frau  wegen  Pyosalpinx  die  Anhänge 
reehterseits  entfernt  hatte,  konsultirte  ihn  dieselbe  wieder  und  swar  in  einem 
Kollapssnstande,  welcher  auf  eine  innere  Blutung  und  nach  Untersuchung  auf 
geplaüte  Tubenschwangerschaft  bezogen  werden  musste.  Die  alsbald  ausgeführte 
Operation  ergab  zu  seinem  Erstaunen,  dass  der  Siti  des  geplatiten  Eisackes  der 
am  Ende  verschlossene  Stumpf  der  Tube  war,  das  rechte  Ovarium  fehlte.  Dieser 
Fall  ist  sicherlich,  wenn  gut  beobachtet,  von  erheblicher  Bedeutung  und  zwar  Ton 
mehreren  Gesichtsponkten  aus.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

13)  A.  Doran  (London).  Fall  von  ektopischer  Schwangerschaft  mit 
Absterben  der  Frucht  im  8.  Monate  nach  falschen  Wehen,  Operation 

2  Monate  später. 

(Sonderabdnick  aus  den  Verhandlungen  der  Obstetr.  soc.  of  London  1900.   Juli  6.) 

Beginn  der  5.  Schwangerschaft  im  Februar  nach  4jähriger  Pause,  baldiger 
Eintritt  Yon  Leibsohmerzen  und  Diarrhöe  Tom  Juli  bis  Oktober,  dann  Wehen  und 
Blutung  mit  septischen  Erscheinungen.  Durch  die  Bauchwand  konnte  man  deut- 
lich die  Umrisse  der  Frucht  fühlen.  Am  12.  December  operative  Eröffnung  des 
im  rechten  breiten  Mutterbande  gelegenen  Eisackes,  der  anfänglich  mit  Oaze  aus- 
gestopft, dann  drainirt  wurde;  die  Placenta  stieß  sich  allmählich  ab,  der  Körper 
der  Frucht  war  stark  zersetzt.  Tod  9  Wochen  nach  Operation  unter  chronischer 
Vexstopfung  und  Sepsis.  Erster e  wird  als  Folge  der  Zusammenziehung  des  Sackes 
und  Abkniekung  der  Därme  angesehen.  Lfllie  (Königsberg  i/Pr.). 

14)  Bunoan.     »Versehen«  der  Schwangeren. 

(Laneet  1900.  November  3.) 

Verf.  bekennt  sieh  als  Anhänger  dieser  von  der  Schulmedicin,  wie  D.  selbst 
angiebt,  Terspotteten  Theorie.  D.  berichtet  den  folgenden  Fall:  Eine  Arstfrau  sah 
im  2.  Monate  der  Schwangerschaft  eine  missglückte  Photographie,  auf  welcher 
eine  Hand  nur  den  Daumen  und  kleinen  Finger  besaß.  Das  Kind  zeigte  dieselbe 
Verbüdung.  Halket  trug  in  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  in  Glasgow  im 
Jahre  1891  drei  ähnliche  Beobachtungen  vor.  (Es  handelte  sich  bei  Halket's 
FäUen  auch  um  amniotische  Abschnür un gen.    D.  Ref.) 

RiSSmaiiB  (Osnabröck). 


Verschiedenes. 

15}    A.  Maolennan  (Glasgow).    Messung  der  Rückbildung  des  Uterus. 

(Glasgow  med.  joum.  1900.  April.) 

Verf.  hat  3  Jahre  lang  in  der  Rotunda  früh  und  Abends  bei  jeder  Wöchnerin 
bis  sum  8.  Tage  die  Entfernung  vom  oberen  Symphysenrande  bis  zum  Fundus  uteri 
messen  lassen  und  theilt  nun  in  der  vorliegenden  Arbeit  die  Schlüsse  mit,  die  er 
aos  diesen  Messungen  machen  zu  dürfen  glaubt.  Die  Messkuryen  wurden  mit  auf 
der  Tafel  für  Temperatur  und  Puls  verzeichnet.  Nach  dem  8.  Tage  giebt  die 
äußere  Messung  keinen  guten  Maßstab  mehr  ab.  Der  an  sich  größere  Uterus 
der  Multiparen  involvirt  sich,  innerhalb  der  ersten  Woche  wenigstens ,  rascher  als 
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bei  Frimiparen,  »wohl,  weil  mehr  mehr  lu  involviren  ist«.  Je  jünger  die  Primipara, 
auch  im  15.  und  16.  Jahre ,  um  so  schneller  und  vollständiger  ist  die  Involution. 
Über  den  Einfluss  der  Laktation  scheint  Verf.  su  keinem  sicheren  Resultate  gekommen 
lu  sein,  wie  ja  auch  die  aus  der  Litteratur  hienu  angegebenen  Angaben  nicht 
kongruent  sind.  Entgegen  anderen  Ergebnissen  fand  Vert ,  dass  der  Fundus  am 
Morgen  stets  tiefer  steht,  als  am  vorhergehenden  Abende,  und  erklärt  diesen  Wider- 
spruch mit  Anderen  damit,  dass  jene,  Stevens  und  Qriffiths,  direkt  naeh  dem 
Erwachen,  er  selbst  aber  erst  einige  Zeit  nachher  gemessen  habe,  wo  sich  der  Uterus 
von  seiner  allmorgendlichen  Atonie  wieder  erholt  hatte.  Verf.  giebt  im  Allgemeinen 
zu,  dass  bei  einer  Umhergehenden  die  Absorption  und  damit  die  Involution  be- 
fördert wird  durch  die  Bewegung,  will  aber  von  diesem  Mittel  nur  mit  Vorsicht 
therapeutischen  Gebrauch  gemacht  wissen.  Über  den  Einfluss  von  inneren  Mitteln, 
als  Ergotin,  Hydrastis  und  Chloroform  (in  kleinen  wiederholten  Dosen  gegen 
schmerzhafte  Nachwehen),  ist  Verf.  noch  schwankend. 

Bei  künstlichen  Frühgeburten  konnte  eine  Verzögerung  der  Involution  nicht 
notirt  werden,  wohl  aber  bei  spontan  eintretenden;  Verf.  schiebt  dies  nicht 
sowohl  der  frühen  Entleerung  als  solcher  zu,  sondern  meint,  die  Ursachen  der 
Frühgeburt  sind  auch  die  Ursachen  der  schlechten  Involution.  Anwesenheit  von 
Blutcoagula  in  der  Uterushöhle  oder  größeren  Eiresten  verzögern  die  Involution; 
kleinere  Theile  erst  dann,  wenn  dieselben,  inficirt,  zu  fieberhafter  Erkrankung 
fahrten,  eben  so  wie  jede  Endometritis,  Metritis,  Thrombosis  septica  und  andere 
puerperale  Erkrankungen.  Jedenfalls  betont  Verf.  die  Wichtigkeit  des  jeweiligen 
Standes  der  Involution  als  Hilfsmittel  zur  Diagnose  und  Prognose;  letzteres  in 
so  fern,  als  eine  ungestört  weiterschreitende  Involution  immerhin  als  günstiges 
Moment  bei  bestehendem  Fieber  zu  betrachten  ist,  während  ein  hoher,  schlapper 
Uterus  die  Prognose  verschlechtert.  In  so  fern  kann  indirekt  die  Höhe  des  Fundus 
die  Therapie  mit  beeinflussen;  das  dieser  Beziehung  aber  gewidmete  specielle  Ka- 
pitel hat  nicht  viel  zu  sagen.  Zelis  (Erfurt). 

16)     G.  W.  8.  Faterson  (Edinburg).     Bemerkungen   zu  einem  Falle 

von    plötzlichem  Tode    nach   der  Geburt    durch  Herzaffektion    und 

Pneumonie. 
(Edinb.  med.  joum.  1900.  Februar.) 

Eine  32jährige  Ilpara,  über  deren  Vorgeschichte,  bei  der  Besonderheit  des 
Falles,  nichts  weiter  zu  eruiren  war,  wurde  10  Tage  vor  erwartetem  Qeburtseintritt 
von  heftiger  Dyspnoe  befallen,  Schmerz  in  der  Herzgegend,  Husten,  Auswurf  von 
blutigem  Schaum  und  Schleim.  Sie  konnte  kaum  berichten,  dass  sie  schon  2  ähn- 
liche Anfälle  in  dieser  Schwangerschaft  gehabt  hätte.  Hochgradige  Cyanose, 
Dämpfung  hinten  auf  beiden  Lungen,  Herzaktion  so  rapid  (44)  und  stürmisch» 
dass  Geräusche  nicht  di£ferencirt  werden  konnten,  leichtes  Fieber  (38,6);  keine 
Ödeme,  keine  VtTehen.  Am  anderen  Morgen  fand  P.  die  Frau  auf  dem  Bettrande 
sitzend,  Kind  und  Nachgeburt  auf  dem  Boden  vor  sich;  keine  Blutung,  Diagnose 
Thrombose  der  Pulmonalis.  Whisky,  Strophantus,  Aderlass  vergeblich.  Tod  am 
Abend.  Die  Sektion  ergab:  Alte  Endokarditis,  Stenose  der  Aorta  und  Mitralis, 
Hypertrophie  beider  Ventrikel.  Auf  beiden  Lungen  Pneumonie  und  Ödem;  linke 
Niere  vollkommen  cystisch  degenerirt. 

Die  eigentlich  schweren  Symptome  hatten  in  diesem  Falle  also  24  Stunden  a.  p. 
eingesetzt  Die  schweren  Herzstörungen  waren  jedenfalls  unabhäng^  von  der 
Geburtsthätigkeit,  wohl  durch  die  Pneumonie  hervorgerufen  und  im  Vereine  mit 
dieser  die  Ursache  des  verfrühten  Geburtsbeginnes.  Die  vollkommene  Zerstörung 
der  einen  Niere  ist  für  die  Eklampsiefrage  von  Interesse.  Zeiss  (Erfurt). 

Originalmtttheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  JTistnrteA  Frits^  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breükopf  ^  HärUl  einsenden. 


Drnck  und  Verlag  yoa  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipiig. 
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I. 

über  den  Nachweis  von  Hakenzangenspuren 
an  den  Muttermundslippen. 

Von 

B.  Chrobak. 

Vor  Kurzem  wurde  mir  zur  gerichtsärztlichen  Begutachtung  ein 
Fall  von  Uterusperforation  vorgelegt,  welche  gelegentlich  der  Aus- 
räumung eines  Abortus  aller  Annahme  nach  durch  eine  Hakenzange 
entstanden  war.  Der  beschuldigte  Arzt  behauptete,  er  habe  die  Portio 
mit  der  Hakenzange  angefasst  und  herabgezogen,  es  könne  demnach  die 
Perforation,  welche  in  dem  Fundus  des  Uterus  saB,  nicht  durch 
diese  zu  Stande  gekommen  sein.  Bei  der  5  Tage  nach  geschehener 
Verletzung  vorgenommenen  Autopsie  war  makroskopisch  an  der 
Portio  vaginalis  keinerlei  Verletzung  oder  eine  Narbe  nach  einer 
solchen  zu  sehen  und  war  danach  angenommen  worden,  dass  die 
Portio  überhaupt  nicht  gefasst  worden  sei. 

Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  die  Frage  offen,  wie  lange  Zeit 
die  Spuren  eines  solchen  Anhakens  an  den  Muttermundsiippen  sicht- 
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bar  blieben.  Hierüber  gelang  es  mir  nicht,  irgend  einen  Aufschluss 
zu  erhalten.  Auch  in  der  gerichtsärztlichen  Litteratur  finden  sich, 
so  viel  mir  bekannt  ist,  keine  derartigen  Angaben. 

Ich  habe  desshalb  meinen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Peham,  ver- 
anlasst, eine  Reihe  von  Versuchen  über  diese  Frage  zu  protokoUiren, 
deren  Besultate  wohl  für  die  Beurtheilung,  speciell  des  Gerichts- 
arztes, nicht  ohne  Werth  sind.  In  erster  Linie  war  es  wichtig,  weil 
durch  den  gefragten  Fall  gegeben,  den  Heilungsverlauf  jener  Haken- 
zangenverletzungen zu  beobachten,  welche  an  einem  nur  kurze  Zeit 
schwangeren  Uterus  oder  an  einem  solchen  zu  Stande  gekommen  waren, 
der  kurz  zuvor  abortirt  hatte.  Es  lag  von  vom  herein  nahe,  zu  er- 
warten, und  es  wurde  diese  Annahme  durch  die  mitzutheilenden 
Versuche  zur  Gewissheit,  dass  sich  solche  Verletzungen  bei  dem 
puerperalen  Uterus  ganz  anders  verhielten,  als  bei  dem  nicht  schwan- 
geren. Desshalb  wurden  hauptsächlich  Fälle  zur  Beobachtung  ge- 
wählt, in  denen  Behufs  Ausräumung  oder  Entfernung  von  Frucht- 
resten nach  einem  Abortus  der  Uterus  durch  Anhaken  mit  der  Zange 
fixirt  wurde.  Des  Vergleiches  halber  wurden  aber  auch  einige 
nicht  schwangere  Uteri  nach  Applikation  der  Hakenzange  unter- 
sucht. 

Begreiflicherweise  hängt  sehr  viel  von  der  Beschaffenheit  dieser 
Zange  und  von  der  Kraft  ab,  mit  welcher  der  Uterus  herabgezogen 
und  seine  Lippen  gequetscht  werden.  Wir  verwenden  ausschlieB- 
lich  aus  der  amerikanischen  Kugelzange  hervorgegangene  ein- 
fache Hakenzangen  (eine  ganz  gleiche  war  auch  von  dem  beschul- 
digten Arzte  gebraucht  worden),  deren  Haken  1  cm  lang,  an  der 
Basis  2 — 3  mm  dick  sind.  Diese  Haken  gehen  im  Bogen,  annähernd 
rechtwinklig,  von  dem  Arme  des  Instrumentes  ab,  und  bei  geschlossener 
Zange  kreuzen  sich  ihre  Spitzen  auf  über  die  Hälfte  ihrer  Länge. 
Hieraus  folgt,  dass  die  Zangenarme  ziemlich  weit  von  einander  ab- 
stehen, so  dass  die  gefasste  Muttermundslippe  nicht  oder  nur  wenig 
gequetscht  wird.  In  allen  Fällen  wurde  das  gleiche  Instrument  ver- 
wendet. Es  wurde  mit  demselben  im  Spiegel,  mit  Ausnahme  eines 
einzigen  Falles  (20),  die  vordere  Muttermundslippe  angefasst  und  die 
Zange  möglichst  locker,  meist  durch  das  Einspringen  in  den  ersten 
Zahn  der  Cr^maillöre  geschlossen.  Natürlich  war  auch  hierdurch 
nicht  eine  volle  Gleichmäßigkeit  beigestellt,  hängt  der  Grad  der 
Quetschung  doch  noch  von  der  Dicke  und  Beschaffenheit  der  Mutter- 
mundslippe ab.  Der  Uterus  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur 
Behufs  Fixation  angehakt,  ein  Herabziehen  fand  nur  einige  wenige 
Male  und  da  äußerst  behutsam  und  in  geringem  Maße  statt. 

Aus  den  Protokollen  des  Zimmers,  auf  welches  die  Aborten  ge- 
legt werden,  führe  ich  nun  das  Folgende  an: 

Fall  1.  J.-No.  1617.  M.  H.,  25  Jahre  alt,  Abortus  ineompl.  meno.  III.  An- 
haken der  yorderen  Lippe,  digitale  Ausräumung  am  29.  Mai  1900.  Am  30.  und 
31.  war  die  Wunde  im  Speculum  deutlich  sichtbar.  Am  4.  Juni  war  nichts  mehr 
wahrnehmbar. 
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Fall  2.  J.-No.  1616.  A.  O.,  20  Jahre  alt|,  Abortus  incompl.  mens.  II.  Am 
29.  Mai  Ausräumung  wie  im  Falle  1;  am  30.  Mai  die  Wunde  kaum,  am  31.  gar 
nicht  mehr  sichtbar. 

Fall  3.  J.-No.  1710.  K.  D.,  31  Jahre  alt,  Abortus  incompl.  mens.  V.  (krimi- 
neUcr  Abortus).  Am  17.  Juni  wurden  die  Muttermundslippen  angefasst,  der  Uterus 
ausgeiftumt  und  ausgespült,  Exitus  letalis  an  Sepsis  am  12.  Juni.  Der  Fall  wurde 
geriehtHeh  obducirt.  Am  ausgeschnittenen  Uterus  makroskopisch  keine  Spur  der 
Hakenzange  zu  entdecken.    (Obduktion  Prof.  Kolisko.) 

Fall  4.  J.-No.  1825.  A.  L.,  41  Jahre  alt,  Abortus  incompl.  mens.  IV.  Am 
17.  Juni  Ausräumung  wie  bei  1  und  2,  am  18.,  19.  und  20.  die  Wunde  deutUch, 
am  21.  und  22.  nur  mehr  wenig  und  am  22.  gar  nicht  mehr  zu  sehen. 

Fall  5.  J.-No.  1 840.  K.  D.,  23  Jahre  alt,  Abortus  incompl.  mens.  IV.  Ope- 
ration wie  oben  am  18.  Juni.  Am  19.  war  die  Wunde  deutlich  sichtbar,  schon 
am  20.  aber  nichts  mehr  lu  entdecken. 

Fall  6.  J.-No.  1851.  J.  D.,  26  Jahre  alt,  Abortus  incompL  mens.  III.  Die 
vordere  Muttermundslippe  am  20.  Juni  2mal  gefasst,  Curettement.  Am  22.  Juni 
nur  mehr  eine  Wunde,  am  25.  Juni  auch  von  der  zweiten  Zangenspur  nichts  mehr 
sichtbar. 

Fall  7.  J.-No.  2053.  T.  St.,  32  Jahre  alt,  Abortus  incompl.,  Placentarpolyp. 
Am  10.  Juli  wurden  die  Muttermundslippen  angehakt,  am  13.  war  keine  Spur  der 
Verletzung  nachzuweisen. 

Fall  8.  J.-No.  2138.  M.  B.,  28  Jahre  alt,  Abortus  incompl.  mens.  III.  Am 
20.  Juli  Einhaken  und  Curettement,  am  23.  Juli  keine  Spur  der  Verletzung. 

Die  Torerwöhnten  8  Fälle  betrafen  ausnahmslos  Aborten  in  früher  Zeit  der 
Schwangerschaft  Sie  wxirden  im  Krankenzimmer  des  Gebärhauses  behandelt  und 
beobachtet.  Die  nachfolgenden  Versuche  stammen  aus  der  gynäkologischen 
Klinik. 

Fall  9.  J.-No.  14255.  M.  W.,  35  Jahre  alt,  Uterus  myomatosus.  Am  15.  Juni 
mit  der  Hakenzange  angefasst,  am  18.  Juni  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus. 
Die  Wunde  war  noch  deutlich  sichtbar  (s.  mikroskopischen  Befund). 

Fall  10.  J.-No.  14642.  B.  S.,  Endometritis.  Am  19.  Juni  Ausschabung  unter 
Fixation  mit  der  Hakenzange.  Erst  am  7.  Tage,  am  26.  Juni,  sind  die  Spuren  der 
Hakenzange  verschwunden. 

Fall  11.  J.-No.  14675.  K.  H.,  42  Jahre  alt,  Uterus  myomatosus.  Behufs 
Untersuchung  wurden  die  Muttermundslippen  am  19.  Juni  mit  der  Hakenzange  an- 
gefasst (Dr.  Knauer).  Bis  zum  3.  Juli  war  die  Wunde  deutlich  sichtbar.  Von  da 
ab  trat  an  der  Stelle  des  Hakens  eine  umschriebene  Böthung  auf,  welche  erst  am 
14.  Juli  vollkommen  verschwand. 

Fall  12.  J.-No.  15290.  B.  W.,  28  Jahre  alt,  Endometritis.  Am  26.  Juni  Aus- 
schabung. Die  Wunde  von  der  Hakenzange  war  bis  zum  10.  Juli  sichtbar,  von 
da  ab  noch  durch  3  Tage  Köthung,  wie  in  dem  vorigen  Falle. 

Fall  13.  J.-No.  15330.  J.  Z.,  36  Jahre  alt,  Endometritis  post  abortum.  Am 
25.  Juni  mit  der  Hakenzange  2mal  angefasst.  Am  2.  Juli  war  die  Wunde  nicht 
mehr  sichtbar. 

Fall  14.  J.-No.  15566.  V.  S.,  35  Jahre  alt,  Endometritis  post  partum.  Am 
30.  Juni  die  vordere  Lippe  2mal  gefasst.  Die  Kranke  wurde  erst  wieder  am 
22.  Juli  untersucht,  wo  keine  Spur  der  Hakenzange  mehr  nachweisbar  war. 

Fall  15.  J.-No.  15601.  T.  D.,  25  Jahre  alt,  Endometritis.  Die  vordere  Lippe 
wurde  am  30.  Juni  mit  der  Zange  gefasst.  Am  4.  Juni  waren  noch  deutliche  Spuren 
vorhanden,  dann  entzog  sich  die  Kranke  der  Beobachtung. 

Fall  16.  J.-No.  15967.  A.  Scb.,  52  Jahre  alt,  Carcinoma  corporis  uteri.  Am 
3.  und  4.  Juli  wurden  die  Muttermundslippen  je  Imal  mit  der  Hakenzange 
gefasst.  Bei  der  am  11.  Juli  vorgenommenen  Totalexstirpation  waren  die 
Stellen  der  Zangenspitzen  deutlich  sichtbar.  Von  der  mikroskopischen^  Unter- 
suchung musste  abgesehen  werden,  weil  die  Portio  bei  der  Operation  durch  wieder- 
holtes Ausreißen  der  Haken zange  zerfetzt  worden  war. 

4* 
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Fall  17.  J.-No.  16067.  J.  B.,  28  Jahre  alt,  Endomctritig.  Am  6.  Juli  ein- 
gehakt, Curettement,  Am  11.  Juli  war  die  Wunde  noch  deutlich  su  sehen,  am 
13.  war  sie  yerachwunden. 

Fall  18.    J.-No.  16587.    J.  M.,  41  Jahre  altj,  Carcinoma  corporis  uterL    Am 

11.  Juni  wurde  die  vordere  Muttermundslippe  Behufs  Einfahrung  eines  Laminaria- 
stiftes  der  Diagnose  halber  angehakt,  am  nftchsten  Tage  wird  die  Anhakung 
wiederholt.  Am  23.  Juni  wurde  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  yor- 
genommen,  wobei  die  Hakenwunden  noch  deutlich  sichtbar  waren  (s.  mikro- 
skopischen Befund). 

Fall  19.    J.-No.  16779.    S.  F.,  44  Jahre  alt,   Mola  hydatitosa,   etwa  in   der 

12.  Woche  der  Schwangerschaft.  Am  15.  Juni  wurde  die  vordere  Muttermundslippe 
gefasst  und  die  Uterushöhle  digital  ausgerftumt  (Dr.  Knauer).  Am  18.  Juni 
war  von  der  Hakensange  keine  Spur  mehr  su  finden. 

Fall  20.  J.-No.  16224.  M.  N.,  33  Jahre  alt,  Hämatocele.  Am  21.  Juli  wurde 
die  hintere  Muttermundsiippe  gefasst  und  hoch  gesogen  Behufs  Incision  im  hinteren 
Soheidengewölbe.  Am  27.  Juli  war  die  Wunde  noch  deutlich  siehtbar,  sp&ter  wurde 
die  Frau  nicht  mehr  beobachtet. 

Der  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  2  F&lie,  9  und  18,    zugeführt. 
Beide  betrafen  nichtpuerperale  Uteri,  so  dass  ein  Vergleich  des  Verhaltens  solcher 
Verletzungen  des  puerperalen  und  des  nicht  puerperalen  Uterus  nicht  möglich  ist. 
Aus  dem  Protokolle  des  Herrn  Dr.  Peham  hebe  ich  hervor:   Im  Falle  9  handelte 
es    sich  um   ein  Uterusmyom,  im  Falle  18  um  ein  Funduscarcinom.    Das  erste 
Objekt  wurde  am  4.  Tage  nach  erfolgtem  Einhaken  bei  der  Operation  gewonnen. 
Das  excidirte  Stück  wurde  in  Müll  er 'sehe  Flüssigkeit  eingelegt,  in  aufsteigendem 
Alkohol  nachgebärtet  und  in  Paraffin  geschnitten.  Die  Schnittserien  wurden  leider 
nicht  senkrecht  auf  den  Wundkanal  gelegt.    Die  Orientirung  des  Objektes  war 
eine  schwierige,  nachdem  der  erzeugte  Wundkanal  in  Folge  der  leichten  Krümmung 
der  beiden  Zangenb&kchen  keinen  geraden  Verlauf  in  die  Tiefe  nahm  und  außer« 
dem  durch  die  Hftrtung  des  Objektes  das  Gewebe  verzogen  war.    Man  konnte  an 
den  Schnitten  außer  dem  Defekte  am  Oberflächenepithel  einen  unregelmäßig  be- 
grenzten,   feinen  Wundkanal  sehen,  in   dessen  Umgebung   sich  zahlreiche    An- 
häufungen von  Leukocyten  und  geringe  Blutungen  fanden.    Im  2.  Falle,  der  erst 
am  13.  Tage  nach  erfolgter  Anhakung  operirt  und  dann  in  derselben  Weise  wie 
Fall    1    konservirt    und    geschnitten    wurde,    ließ    sich   dag    gleiche    Bild    fest- 
stellen,   nur    waren    hier    keine    frischen  Blutungen    mehr   su    sehen,    sondern 
stellenweise  in  der  nächsten  Umgebung  der  Einstiohstellen  Anhäufungen  von  Pig- 
ment und  ein  an  Leukocyten  reiches  Granulationsgewebe  mit  Bildung  von  neuen 
Gefäßen.    In  beiden  Fällen  war  nicht  stark  an  der  Hakenzange  gezogen,  sondern 
die   Portio  bloß  Behufs  Einlegens  eines  Laminariastiftes  in  die  Cervix  mit  der 
Zange  fixirt  worden. 

Aus  den  1 2  Beobachtungen  an  den  Kranken  der  gynäkologischen 
Klinik  sind  vorerst  einige  auszuscheiden,  denn  verwerthbar  sind  nur 
jene  Fälle,   welche  dauernd  beobachtet  wurden  und  in  denen  der 
Zeitpunkt    des  Verschwindens    der  Spuren    der  Hakenzange   sicher 
festgestellt  werden  konnte.     So  sind  die  Fälle  9,  14,  15,  16,  18  und 
20  nicht  beweisend;  im  Falle  9  wurde  der  Uterus  am  3.  Tage  nach 
gesetzter  Verletzung  bei  noch  sichtbaren  Spuren  exstirpirt,  im  Falle 
14  ]^ann  man  nur  sagen,  dass  nach  22  Tagen  keine  Spur  mehr  vor- 
handen war.     Diese  kann  aber  auch  schon  früher  verschwunden  ge* 
Wesen  sein,   da  die  Kranke  die  ganze  Zeit  einer  fieberhaften  AfiTek- 
tion  wegen  nicht  untersucht  worden  war.    Der  Fall  15  blieb  nur  bis 
zum  5.  Tage  in  Beobachtung,  zu  welcher  Zeit  die  Verletzungen  aller- 
dings noch  deutlich  sichtbar  waren.     Auch  im  Falle  16  dauerte  die 
Beobachtung  nur  bis  zum  7.,  resp.  8.  Tage,  wo  die  Exstirpation  des 
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Uterus  ausgeführt  wurde.  Bis  dahin  waren  die  Hakenspuren  deutlich 
flichtbar.  Dasselbe  gilt  vom  Falle  18,  in  welchem  ebenfalls  die  Ex- 
stirpation  des  Uterus  gemacht  wurde,  doch  waren  hier  die  Spuren 
nach  12  Tagen  noch  deutlich;  im  Falle  20  dürfte  einerseits  eine 
grofiere  Kraft  angewendet  worden  sein,  weil  hier  die  Portio  nach 
oben  und  yom  dislocirt  werden  musste;  am  6.  Tage  waren  aber 
noch  deutliche  Wunden  vorhanden. 

Es  erübrigen  also  nur  5  Fälle  (10,  11,  12,  13  u.  17],  in  welchen 
konstatirt  werden  konnte,  dass  am  7.,  25.,  17.,  7.  und  7.  Tage  die  durch 
die  Hakenzange  gesetzten  Verletzungen  nicht  mehr  zu  sehen  waren. 
Eine  Ausnahme  bildete  der  Fall  19,  in  welchem  schon  nach  4  Tagen 
die  Muttermundslippen  intakt  erschienen.  Hier  handelt  es  sich  aber 
um  einen  schwangeren  Uterus,  wesshalb  dieser  den  ersten  8  beobach- 
teten Fällen  anzureihen  ist,  so  dass  9  Beobachtungen  bei  puerperalem 
Uterus  5  verwerthbaren  Beobachtungen  bei  nicht  puerperalem  Uterus 
gegenüberstehen. 

Die  Thatsache  an  sich  ist  speciell  für  den  Gerichtsarzt  wichtig, 
dass  die  durch  die  Hakenzange  unter  möglichst  gleichen  Umständen 
gesetzten  Verletzungen  an  den  Muttermundslippen  nach  sehr  ver- 
schiedenen  Zeiträumen  nicht  mehr  nachweisbar  sind  und  auch  schon 
nach  wenigen  Tagen  wenigstens  dem  unbewaffneten  Auge  nicht  mehr 
sichtbar  sein  können.  Aus  der  Abwesenheit  solcher  Verletzungsspuren 
dürfen  demnach  nur  sehr  vorsichtig  Schlüsse  gezogen  werden,  und 
nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  kann  man  schon  nach  2  Tagen 
nicht  mehr  behaupten,  dass  eine  Anhakung  nicht  stattgefunden  habe. 
Es  ist  aber  wohl  sehr  bemerkenswerth,  dass  ein  wesentlicher  Unter- 
schied besteht,  je  nachdem  ein  puerperaler  oder  nicht  puerperaler 
Uterus  mit  der  Zange  gefasst  wurde.  In  den  9  Fällen  der  ersten 
Kat^orie  waren  die  Spuren  nach  4  (19.  Fall),  2  (2.  Fall],  5  (3.  Fall)  — 
es  kann  aber  auch  noch  früher  gewesen  sein  —  6  (4.  Fall),  2  (5.  Fall), 

2  und  5  (6.  Fall)  —  es  war  hier  2mal  angefasst  worden  —  3  (7.  Fall), 

3  (8.  Fall)  und  nach  4  (9.  Fall)  Tagen  verschwunden,  so  dass  man 
sagen  kann,  im  Duchschnitte  könne  man  schon  nach  4  Tagen  die 
Verletzungsspuren  an  dem  puerperalen  Uterus  einer  lebenden  Person 
nicht  mehr  nachweisen,  während  sich  bei  dem  nicht  puerperalen 
Uterus  der  Durchschnitt  auf  12  Tage  stellt.  Diese  Aussage  betrifft 
natürlich  nur  die  Oberfläche  der  Muttermundslippen,  Beobachtungen 
an  den  tieferen  Gewebsschichten  wurden,  da  keine  Veranlassung  zu 
einer  Exstirpation  des  Uterus  oder  zur  Excision  von  Gewebsstücken 
aus  den  Muttermundslippen  vorlag,  nicht  gemacht.  Doch  erscheint 
es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich  auch  hier  Unterschiede  im  Ver- 
laufe der  Heilung  solcher  Stichverletzungen  ergeben.  Was  die  Er- 
klärung der  Thatsache  anbelangt,  dass  die  Hakenzangenspuren  in 
so  kurzer  Zeit  unsichtbar  werden  können,  so  ist  dies  wohl  auf  die 
auffallend  rasche  Epithelregeneration  zu  beziehen,  welche  ja  im  puer- 
peralen Uterus  um  vieles  energischer  stattfindet  als  in  dem  nicht 
puerperalen. 
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n. 

(Aus  der  UniverBitätsfrauenklinik  zu  Marburg.) 

tJber  den  suprasymphysärenKreuzsclmitt  nach  Küstner. 

Von 

Dr.  Fritz  Eflline^ 

Privatdocenten  und  I.  Assistenten  der  Klinik. 

Der  Aufforderung  meines  verehrten  Chefs,  Herrn  Geh.-Bath 
Ahlfeld,  über  die  in  der  Marburger  Frauenklinik  ausgeführten  La- 
parotomien mit  suprasymphysärem  Kreuzschnitte  zu  berichten,  komme 
ich  gerne  nach. 

Im  Jahre  1896  hatte  ich  in  Breslau  Gelegenheit,  die  ersten  Fälle 
von  Kreuzschnitt,  die  mein  früherer  Chef,  Herr  Geh.-Rath  Küstner, 
ausführte,  zu  sehen,  und  dank  seiner  Liebenswürdigkeit  konnte  ich 
selbst  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Schnittführung  anwenden.  Auch 
Herr  Geh.-Rath  Ahlfeld  wendete  in  der  Folgezeit  dieselbe  in 
geeigneten  Fällen  verschiedentlich  an,  und  da  auch  er  mit  den  Re- 
sultaten der  Methode  zufrieden  war,  so  wird  jetzt  principieli  der 
suprasymphysäre  Kreuzschnitt  in  gewissen,  später  näher  zu  bezeich- 
nenden Fällen  ausgeführt. 

Nachdem  Küstner  die  erste  Mittheilung  über  seine  Methode 
der  Schnittführung  gemacht  hatte  ^,  erschien  eine  Modifikation  von 
Frantzen^,  welcher  so  vorging,  dass  er  gelegentlich  einer  ven- 
tralen Fixation  des  Uterus  wegen  Prolaps  die  fixirenden  Silkworm- 
suturen  durch  den  oberen  Hautlappen  führte.  Auf  diese  Weise 
glaubte  er  am  besten  die  todten  Räume,  die  sich  allerdings  leicht 
unter  dem  oberen,  etwas  abpräparirten  Hautlappen  bilden,  vermeiden 
zu  können. 

Li  ähnlicher  Weise  verfuhr  Kahn 3.  Er  operirte  ebenfalls  einen 
totalen  Prolaps  und  fixirte  den  Fundus  uteri  mit  2  Seidennähten, 
die  durch  Peritoneum,  Fascie  und  Haut  gingen.  Einen  Monat  nach 
der  Operation  kontrollirte  Kahn  das  Resultat  und  konstatirte,  dass 
die  Narbe  durch  den  Haarwuchs  gänzlich  bedeckt  war.  Pat.  soll 
gerade  über  die  Unsichtbarkeit  der  Narbe  sehr  erfreut  gewesen  sein. 
Kahn  macht  besonders  auf  die  Bedeutung  der  Schnittführung  be- 
züglich der  Narbe  aufmerksam,  namentlich  bei  straffen  Bauchdecken, 
ohne  übrigens  diese  Ansicht  näher  zu  begründen. 

Eine  Diskussion  über  den  suprasymphysären  Kreuzschnitt  fand 
in  der  Sitzung  der  Gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Krakau  am 
12.  Januar  1897^  statt.  Mikucki  führte  2mal  den  Küstner'schen 
Schnitt  aus,  Imal  bei  einer  Ovariotomie  und  Imal  gelegentlich  einer 


1  Monatssohr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1896.  Bd.  IV.  p.  197. 

2  Centralbl.  f.  Gyn.  1897.  p.  464. 

3  Centralbl.  f.  Gyn.  1897.  p.  990. 

^  Ref.  Monatssch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  p.  544. 
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Yentrifixur.  Beide  Male  hat  er  sich  gut  bewährt  und  soll  auch  der 
Entstehung  einer  Hernie  in  genügender  Weise  Torbeugen.  Switalski 
erkennt  die  Vorzüge  der  Schnittführung  an.  Bei  Operationen  jedoch, 
bei  denen  man  einen  größeren  Einblick  in  die  Bauchhöhle  haben  müsse, 
erschwere  und  verzögere  der  Küstner 'sehe  Schnitt  die  Operation.  Er 
musste  in  einem  Falle  von  Kastration  bei  Osteomalacie  noch  einen 
Längsschnitt  machen.  Wesshalb  bei  dieser  Schnittführung  weniger 
Hernien  entstehen  sollten,  sieht  Switalski  nicht  ein.  Femer  greift 
noch  y.  Mars  in  die  Diskussion  ein;  jedoch  ist  aus  dem  Referate 
nicht  klar  ersichtlich,  wie  er  sich  zu  der  Frage  stellt. 

Hofmeier  äußert  sich  in  seinem  »Grundrissder  gynäkologischen 
Operationen«  über  die  Schnittführung  folgendermaßen^:  »Ich  halte 
an  diesem  Längsschnitte  in  der  Linea  alba  fest,  weil  der  suprasym- 
pbysäre  Schnitt  ganz  komplicirte  VVundverhältnisse  giebt,  für  größere 
Geschwülste  kaum  ausreichen  dürfte,  und  weil  es  nach  meiner  Er- 
fahrung den  Operirten  ziemlich  gleichgültig  ist  und  sein  kann,  ob 
eine  Narbe  auf  ihrem  Bauche  sichtbar  ist  oder  nicht.« 

Abel*'  erwähnt  nur  kurz  die  Küstner'sche  Schnittführung  und 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  Rapin  zuerst  die  Methode  des  Kreuz- 
schnittes eingeführt  habe,  und  zwar  im  Interesse  der  Ästhetik. 

In  neuester  Zeit  erschien  eine  Arbeit  von  PfannenstieP, 
welcher  den  Kreuzschnitt  so  modificirt,  dass  er  nicht  nur  die  Haut, 
sondern  auch  die  Fascie  quer  spaltet  und  dann  erst  zwischen  den 
Mm.  recti  längs  das  Peritoneum  eröffnet.  Diese  Modifikation  hat 
Pfanneustiel  desshalb  eingeführt,  weil  er  glaubt  auf  diese  Weise 
mit  Sicherheit  eine  Hernie  vermeiden  zu  können.  Sodann  zieht  er 
diese  Methode  unter  allen  Umständen  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
Ton  der  Scheide  aus  vor:  der  Überblick  über  das  Operationsfeld  ist 
em  viel  besserer,  Adhäsionen  können  exakt  unter  Leitung  des  Auges 
gelöst  werden.  Der  Schnitt  wurde  in  5 1  Fällen  zur  Anwendung  ge- 
bracht.  Das  konnte  ich  in  der  Litteratur  über  den  Kreuzschnitt  finden. 

Wenn  ich  nun  im  Folgenden  auf  die  in  unserer  Klinik  operirten 
Fälle  eingehe,  so  muss  ich  von  vorn  herein  bemerken,  dass  die  Zahl 
der  Operationen  nur  eine  kleine  ist.  12  Fälle  sind  es,  über  die  ich 
berichten  kann.  Dass  es  nicht  mehr  sind,  liegt  einmal  daran,  dass 
wir  bei  beweglichen  Betroflexionen,  leichten  Scheidenvorfällen  die 
Pessartherapie  ausgiebig  probiren  und  erst  dann,  wenn  es  sich  zeigt, 
dass  dieselbe  im  Stiche  lässt  oder  aus  anderen  Gründen  sich  nicht 
durchfuhren  lässt,  die  Operation  vorschlagen.  Fixirte  Retroflexionen 
kommen  überhaupt  wenig  zur  Beobachtung.  In  manchen  Fällen 
konnten  wir  die  Adhäsionen  in  Narkose  bimanuell  trennen,  den 
Uterus  aufrichten  und  ein  Pessar  einlegen,  und  bei  den  übrigen  ergab 
die  Untersuchung  so  umfangreiche  Veränderungen   an  den  Adnexen 


5  p.  71. 

«  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LVI.  p.  672. 

"^  Sammlang  klin.  Vorträge.  K.  F.  No.  268. 
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(umfängliche  entzündliclie  Tumoren,  Sactosalpingen  etc.),  dass  von 
vorn  herein  der  Längsschnitt  ins  Auge  gefasst  wurde.  Femer  möchte 
ich  betonen,  dass  das  Krankenmaterial  sich  vorwiegend  aus  der  Land- 
bevölkerung rekrutirt,  die  hier  vor  der  Hand  nur  sehr  schwer  zu 
einem  operativen  Eingriffe  zu  bringen  ist,  wenn  man  nicht  die  Er- 
krankung als  äußerst  gefahrlich  darstellt. 

Schließlich  wäre  noch  auf  einen  Punkt  aufmerksam  zu  machen. 
Das  Kranken-  und  Invalidengesetz  gewährt  Pat.  mit  Betroflexionen 
eine  Unterstützung,  die  aufhört,  wenn  das  Leiden  durch  eine  Ope- 
ration beseitigt  wird.  Wir  zweifeln  nicht  daran,  dass  eine  Reihe 
unserer  Kranken  aus  diesem  Grunde  die  Operation  ablehnt. 

Trotzdem  nun  ein  Material  von  nur  12  Fällen  zur  Verfügung 
steht,  möchte  ich  dennoch  nicht  auf  eine  Veröffentlichung  verzichten. 
Natürlich  werde  ich  nicht  große  Schlussfolgerungen  machen,  sondern 
ich  möchte  nur  objektiv  über  die  Resultate  berichten  und  auf  diese 
Weise  einen  kleinen  Beitrag  liefern  zu  der  noch  wenig  beachteten 
Frage  des  suprasymphysären  Kreuzschnittes.  Sollte  von  anderer  Seite 
später  ein  größeres  Material  der  Öffentlichkeit  übergeben  werden,  so 
dürften  vielleicht  unsere  12  Fälle  als  eine  bescheidene  Beisteuer  zur 
Statistik  nicht  unwillkommen  sein. 

Die  Operationen  wurden  theils  von  Herrn  Geh.-Rath  Ahlfeld, 
theils  von  mir  während  dessen  Erkrankung  ausgeführt 

In  5  Fällen  gab  die  Indikation  zur  Operation  ab  Retroflexio 
mobilis,  einmal  fand  sich  darunter  ein  Prolaps  der  vorderen  Vaginal- 
wand. In  sämmtlichen  Fällen  war  vorher,  zum  Theil  auswärts,  Pessar- 
behandlung  versucht  worden.  Mit  Ausnahme  eines  Falles,  in  dem 
ein  Pessar  abgelehnt  wurde,  haben  wir  selbst  einige  Zeit  Icmg  Pessare 
eingelegt  und  zwar  die  verschiedensten  Sorten.  Als  wir  uns  über- 
zeugten, dass  die  Behandlung  nutzlos  sei,  wurde  zur  Operation  ge* 
schritten.  Von  Komplikationen  fanden  sich  2mal  vergrößerte  Ova- 
rien, welche  den  Trägerinnen  Schmerzen  machten.  Dieselben  wurden 
mit  der  Tube  gelegentlich  der  ventralen  Fixation  entfernt  In  sämmt- 
lichen Fällen  von  Retrofiexion  wurde  die  eben  genannte  Operation 
ausgeführt,  einmal  die  vordere  und  hintere  Kolporrhaphie  angeschlossen. 

Die  übrigen  Fälle  vertheilen  sich  folgendermaßen:  1  Prolaps- 
recidiv  mit  Hypertrophie  der  vorderen  Muttermundslippe,  I  inkom- 
pleter  Vorfall,  besonders  der  vorderen  Vaginal  wand  mit  in  Mittel- 
stellung liegendem  Uterus,  5  komplete  Vorfälle. 

Im  ersten  Falle  war  früher  wegen  üterusprolaps  ausirärts  die 
Kolporrhaphie  ausgeführt  worden. 

Sämmtliche  Fälle  von  Prolaps  behandelten  wir  so,  dass  wir  in 
einer  Sitzung  den  Uterus  ventral  fixirten  und  die  Scheide  verengerten. 
Der  Uterus  wurde  etwas  unterhalb  des  Fundus  mit  2  ziemlich  kräf- 
tigen Suturen  an  die  Bauchdecken  angenäht  derart,  dass  die  Fixa- 
tionsnähte  durch  Peritoneum  und  Fascie  hindurch  gingen.  Sie  wurden 
nach  dem  Knüpfen  kurz  abgeschnitten  und  versenkt  Als  Naht- 
material wurde  durchweg  Seide  verwendet.     An  diesen  abdominalen 
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Eingriff  schloss  sich  dann  eine  scheidenverengemde  Operation  und 
zwar  vordere  und  hintere  Kolporrhaphie  3mal,  hintere  Kolporrhaphie 
allein  2mal  und  vordere  Kolporrhaphie  Imal  an. 

2mal  wurde  die  einseitige  Salpingo-oophorektomie  gemacht.  Das 
Ligament  wurde  ebenfalls  mit  Seide  abgebunden. 

Bei  der  Indikationsstellung  haben  wir  uns  also  im  Wesentlichen 
an  diejenige  Küstner's  gehalten,  indem  wir  den  Kreuzschnitt  nur 
bei  Operationen  anwandten,  bei  denen  die  Bauchhöhle  nicht  zu  um- 
fangreich eröffnet  zu  werden  braucht.  Ich  glaube,  dass  man  gut  thut, 
den  ILreuzschnitt  nur  dann  auszufuhren,  wenn  man  mit  Gewissheit 
nicht  mit  irgend  welchen  Komplikationen  bei  der  Operation  zu  rechnen 
hat  Zweifellos  kann  man  im  Verlaufe  der  Operation  den  Längs- 
schnitt durch  Fascie  und  Peritoneum  noch  erweitem,  wenn  es  nöthig 
ist  .Sollte  sich  aber  die  Nothwendigkeit  ergeben,  die  Bauchhöhle 
ausgiebig  zu  eröffnen,  so  würde  man  unter  Umständen  die  Haut  noch 
in  der  Längsrichtung  spalten  müssen,  so  dass  ein  T-Schnitt  resultirte. 
Dadurch  werden  aber  sicherlich  komplicirte  Wundverhältnisse  ge- 
schaffen. Dass  übrigens  auch  eingreifende  Operationen  mittels  des 
Querschnittes  erledigt  werden  können,  geht  aus  der  Veröffentlichung 
Pfannenstiel's  hervor.  In  V4  der  FlUle  handelte  es  sich  um  ent- 
zündliche Erkrankungen  erheblicheren  Grades,  9mal  wurde  wegen 
leichterer  Entzündungen  (6mal  fixirte  Retroflexionen,  3  einfache 
Pelveoperitonitiden),  6mal  wegen  Tubenschwangerschaft,  Imal  wegen 
Lithokelyphopädion,  Imal  wegen  Uterusmyoms  (supravaginale  Ampu- 
tation) mit  doppelseitigem  papillären  Ovarialtumor  und  Imal  wegen 
eines  mannskopfgroßen  Ovarialtumors  operirt.  Ich  glaube  nicht  fehl- 
logehen,  wenn  ich  annehme,  dass  alle  diese  Fälle  auch  unter  An- 
wendung des  Küstner'schen  Schnittes  hätten  operirt  werden  können. 
Ffannenstiel  giebt  an,  dass  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nach 
seiner  Methode  eine  kreisrunde  Öffnung  entstehe,  wenn  man  die 
Bauchdecken  seitlich  auseinanderziehe,  durch  welche  eine  Faust  mitt- 
lerer Größe  passiren  könne.  So  groß  war  die  Öffnung  auch  bei  An- 
wendung des  Küstner'schen  Schnittes.  Allerdings  hebt  Ffannen- 
stiel hervor,  dass  die  Bauchdecken  sich  sehr  leicht  seitlich  verziehen 
lassen,  wenn  sie  von  der  sie  deckenden  Aponeurose  befreit  sind. 
DenVortheil,  den  Pfannenstiel  für  seine  Methode  in  Anspruch 
nimmt,  dass  er  »den  Schnitt  wegen  seines  tiefen  Sitzes  geraden  Weges 
zu  dem  eigentlichen  Operationsgebiete  führe«,  haben  wir  in  unseren 
Fällen  von  Küstner'schem  Schnitte  niemals  vermisst. 

Kontraindicirt  ist  der  Querschnitt  bei  großen  soliden  Ovarien* 
tmnoren,  oder  bei  solchen  Geschwülsten,  die  unverkleinert  exstirpirt 
werden  müssen,  wie  dies  Küstner  besonders  betont  hat. 

Bei  der  Ausführung  des  suprasymphysären  Kreuzsohnittes  haben 
wir  die  Vorschriften  Küstner's  befolgt,  ohne  zu  modificiren.  Steile 
Beckenhochlagerung.  Schnitt  quer  durch  die  Haut  dicht  an  der 
oberen  Grrenze  der  Pubes  oder  in  der  Hautfalte,  die  sich  fast  regel- 
BälBig  oberhalb  der  Symphyse  findet.    Nach  sorgfältiger  Blutstillung 
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(Anlegen  von  Klemmen ,  die  später  abgenommen  werden)  wird  der 
obere  Hautlappen  nach  oben  gezogen,  die  Fascie  durchtrennt,  die 
Linea  alba  aufgesucht  und  schließlich  das  Bauchfell  in  derselben 
eröffnet.  Letzteres  wird  provisorisch  durch  einige  Nähte  an  den 
Bauchdecken  befestigt,  da  sich  dasselbe  ohne  diese  Maßregel  bei 
den  nothwendig  werdenden  Manipulationen  leicht  auf  größere  Strecken 
abhebt. 

Ein  Punkt  wäre  vielleicht  noch  bei  Anlegung  des  Schnittes  zu 
beachten.  In  einem  Falle  nämlich  wurde  bei  der  Durchtrennung  der 
Linea  alba  der  Raum  zwischen  Blase  und  Symphyse  eröffnet,  so  dass 
eine  allerdings  nicht  sehr  umfangreiche,  extraperitoneal  gelegene  Höhle 
entstand,  in  welche  bei  Schluss  der  Wunde  ein  schmaler  Jodoform- 
gasestreifen eingelegt  und  nach  außen  geleitet  wurde.  Irgend  welche 
Folgen  hat  dieses  Ereignis  auch  bezüglich  der  Wundheilung  nicht 
gehabt.  Immerhin  wäre  darauf  zu  achten,  dass  man  den  Längsschnitt 
nicht  zu  tief  legt,  sondern  dass  man  den  oberen  Hautlappen  kräftig 
nach  oben  zieht.  Auf  diese  Weise  kommt  die  Fascienwunde  fast  gans 
unter  den  oberen  Hautlappen  zu  liegen. 

Bei  der  Naht  der  Hautwunde  ist  es  besonders  wichtig,  Taschen«* 
bildung  zu  vermeiden.  Frantzen  glaubte  dies  dadurch  zu  erreichen, 
dass  er  die  Fixationsnähte  des  Uterus  durch  den  oberen  Hautlappen 
legte.  Kästner  ging  bei  seinen  ersten  Kreusschnitten  so  vor,  dass 
er  durch  den  oberen  Hautlappen  2  Matratzennähte  etwa  2  cm  vom 
Wundrande  entfernt  anbrachte.  Auch  wir  haben  uns  bei  unseren 
Fällen  dieser  Matratzennähte  bedient,  welche  mit  Sicherheit  den 
oberen  Hautlappen  so  auf  der  Unterlage  befestigen,  dass  Taschen 
nicht  entstehen  können.  Beobachtet  man  nun  noch  bei  Anlegung 
der  Hautnähte  die  Vorsichtsmaßregel,  den  Faden  so  durch  die  Haut 
und  die  Fascie  zu  fuhren,  dass  er  möglichst  wenig  in  der  Wunde 
sichtbar  ist,  so  kann  man  auf  eine  glatte  Wundheilung  rechnen.  Diese 
Annahme  hat  sich  bei  unseren  12  Fällen  bestätigt.  Die  höchste  Tem- 
peratur, die  erreicht  wurde,  war  38,1.  Die  Heilung  der  Wunde 
erfolgte  in  sämmtlichen  Fällen  glatt.  Nur  einmal  waren  2  Stich- 
kanäle etwas  feucht,  ohne  dass  aber  etwa  Eiter  abgesondert  wurde. 
Von  Stichkanaleiterung  kann  also  keine  Rede  sein.  Ich  hebe  dieses 
gute  Besultat  besonders  hervor,  da  zur  Naht  nur  Seide  verwendet 
wurde,  welcher  von  vielen  Seiten  der  Vorwurf  gemacht  wird,  dass 
sie  zu  einer  stärkeren  Sekretion  der  Stichkanäle  Anlass  gebe.  Ab- 
gesehen von  den  erwähnten  2  feuchten  Stichkanälen  war  die  Wunde 
so  trocken,  als  wenn  wir  impermeables  Nahtmaterial  angewendet 
hätten. 

Wir  können  demnach  in  unseren  Fällen  den  Ausspruch  Hof- 
meier's  nicht  bestätigt  finden,  dass  der  suprasymphysare  EreoE^ 
schnitt  ganz  komplicirte  Wundverhältnisse  schaflfe.  Denn  wo  kompli"*- 
drte  Wundverhältnisse  sind,  muss  man  auch  eher  einmal  auf  eine 
Störung  in  der  Wundheilung  gefasst  sein. 
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Pfannenstiel  erlebte  unter  seinen  51  Fällen  6  Bauchdecken- 
eiterangen,  er  betont  aber,  dass  dieselben  mit  der  Schnittführung 
nichts  SU  thun  haben.  Immerhin  ist  aber  zu  bedenken,  dass  bei  dem 
Fascienquerschnitt  nicht  nur  die  äußere  Haut,  sondern  auch  die  Fascie 
Ton  ihren  Unterlagen  abpräparirt  wird.  Die  Gefahr  der  Taschen- 
bildung ist  also  an  2  Stellen  Torhanden.  Jedenfalls  muss  bei  dem 
Fascienquerschnitt  die  Fasciennaht  besonders  exakt  ausgeführt  werden, 
wie  dies  Pfannen  stiel  selbst  hervorhebt  (1.  c.  p.  1742). 

Wenn  wir  unter  den  12  Fällen  keine  Störung  in  der  Wund- 
heilung erlebten,  so  haben  wir  dies  neben  der  exakten  Naht  sicher 
auch  der  bei  uns  üblichen  Reinigung  der  Bauchdecken  zu  danken. 
Ich  möchte  an  dieser  Stelle  mit  einigen  Worten  auf  dieselbe  ein- 
gehen. Herr  6eh.*Rath  Ahlfeld  that  derselben  bereits  Erwähnung 
in  seiner  Arbeit:  »Alkohol  als  Desinficienzt  &. 

Vor  der  Operation  erhält  die  Fat  einige  Vollbäder,  das  letzte 
am  Abend  yor  dem  Operationstage.  Kurz  vor  der  Operation  werden 
die  Bauchdecken  gründlich  mit  Seife,  heiBem  Wasser  und  Bürste 
gereinigt,  und  dann  wird  mit  TavePscher  Lösung,  die  dem  Fritsch- 
sehen  Sterilisationsapparate  entnommen  ist,  der  Seifenschaum  sorg- 
faltig entfernt  Der  Operateur,  welcher  seine  Hände  fertig  desinfi- 
cirt  hat,  reibt  nunmehr  kräftig  die  Bauchhaut  mit  sterilisirten  Flanell- 
lappen, die  in  96^igen  Alkohol  getaucht  sind,  ab.  Bis  zu  Beginn  der 
Operation  bleibt  das  Operationsfeld  mit  einem  in  Alkohol  getauchten 
Tuche  bedeckt 

Diese  Methode  der  Vorbereitung  hat  uns  innerhalb  der  letzten 
3  Jahre,  alle  Laparotomien  berücksichtigt,  einmal  im  Stiche  gelassen. 
Sonst  hat  sie  sich  auch  bei  Anlegung  von  groBen  Längsschnitten 
stets  bewährt,  so  dass  wir  am  10.  Tage  stets  trockene  Narben  oder 
nur  wenige  feuchte  Stichkanäle  vorfanden.  Eine  Ausnahme  von  dem 
Gesagten  bilden  die  Fälle,  in  denen  eine  Drainage  des  kleinen 
Beckens  durch  den  unteren  Wundwinkel  nach  außen  statt  hatte.  Hier 
gelingt  es  wohl  niemals,  die  der  Drainagestelle  zunächst  liegenden 
Nähte  trocken  zu  erhalten. 

Nicht  unwichtig  für  die  Wundheilung  scheint  auch  die  Behand- 
lung der  Bauchdecken  im  Verlaufe  der  Operation  zu  sein.  Pfannen- 
stiel (1.  c.  p.  1747)  will  die  Bauchdecken  durch  Anlegen  von  Ser- 
yietten  mit  gleicher  Sorgfalt  wie  die  Därme  vor  Berührungen  schützen. 
Sehr  zweckmäßig  scheint  es  mir  auch  zu  sein,  die  Bauchdecken 
während  der  Operation  mit  den  Bauchdeckenhaltem  nicht  zu  sehr 
zu  maltraitiren.  In  Fällen,  in  denen  es  nöthig  ist,  die  Wunde  stark 
aus  einander  zu  ziehen,  soll  man  öfters  einmal  mit  dem  Zuge  nach- 
lassen und  Yor  Allem  vermeiden,  dass  der  Band  des  Instrumentes  sich 
in  die  Wunde  selbst  einbohrt.  Femer  dürfen  die  zur  Blutstillung 
an  den  Bauchdecken  yerwendeten  Klemmen  namentlich  dann,  wenn 
sie  die  äufiere  Haut  mitfassen,  nicht  zu  lange  liegen  bleiben,  größere 
Gef&Be  sollte  man  am  besten  gleich  unterbinden. 

8  MonatMohr.  f.  Qeb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  p.  119. 
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Nach  Schluss  der  Wunde  betupfen  wir  dieselbe  mit  96^igem 
Alkohol  und  legen  Jodoformgaze  auf,  ohne  ein  Deckmittel  in  Paaten- 
oder  Pulverform  anzuwenden.  Dabei  scheint  der  Alkohol  entschieden 
eine  austrocknende  Wirkung  auszuüben.  Der  Verband  besteht  aus 
Watte,  Zellstoff  und  einer  breiten  Flanellbinde. 

Über  das  spätere  Befinden  liegen  von  9  Pat.  Nachrichten  vor: 

Von  den  5  wegen  Retroflexion  Operirten  konnte  ich  2  persönlich 
untersuchen.  In  beiden  Fällen  fand  sich  eine  feste  Narbe.  Von 
einer  Hernie  war  nichts  zu  entdecken,  eben  so  wenig  konnte  irgend 
eine  verdünnte  Stelle  in  der  Fascie  nachgewiesen  werden.  Der  üteruB 
lag  in  beiden  Fällen  antefixirt.  Die  Pat.  fanden  sich  zur  Unter- 
suchung ein  1  Jahr,  4  Monate  bezw.  8  Monate  nach  der  Operation. 
Während  bei  der  1 '.  Pat  das  Befinden  sich  wesentlich  gebessert  hatte, 
änderte  sich  der  Zustand  der  2.  Pat.  so,  dass  nach  der  Operation  die 
Menstruation  3  Monate  lang  ausblieb.  Dann  aber  stellten  sich  wieder 
sehr  starke  monatliche  Blutungen  ein,  die  schmerzhaft  waren,  wenn 
auch  nicht  in  dem  Grade  wie  vor  der  Operation.  Die  Untersuchung: 
ergab,  wie  erwähnt,  einen  antefixirten  Uterus,  der  aber  auffallend 
groB  war,  und  zwar  erschien  die  hintere  Wand  des  Uterus  besonders 
hervorgebuchtet.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  Myombildung. 
Bei  der  Operation  war  der  Uterus  in  toto  etwas  groB.  Jedoch  ergab 
die  sorgfältige  Abtastung  des  Uterus  keine  Anhaltspunkte  für  ein 
Myom.  Wir  führten  desshalb  die  VergröBerung  damals  auf  die  Re- 
troflexion, die  so  lange  bestanden  hatte,  zurück.  Therapeutisch  wurde 
in  letzter  Zeit  bei  dieser  Pat.  kurettirt  und  fast  ein  Esslöffel  voll 
Schleimhaut  entfernt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  En- 
dometritis interstitialis. 

Ferner  liegen  2  briefliche  Nachrichten  vor,  2  Monate  und  20  Mo- 
nate nach  der  Operation. 

Beide  Pat.  berichten  übereinstimmend,  dass  das  Befinden  ein 
weit  besseres  sei,  als  vor  der  Operation.  An  der  Narbe  haben  sie 
keine  Veränderung  bemerkt.  Eine  Pat.  ließ  meine  Briefe  unbeant- 
wortet. 

Von  5  wegen  kompleten  Uterusprolapses  operirten  Pat.  habe  ich 
3  untersucht,  1  Jahr  2  Monate,  1  Jahr  1  Monat  und  2  Monate  nach 
der  Operation. 

Bei  der  1.  (untersucht  1  Jahr  2  Monate  p.  op.)  notirte  ich:  Narbe 
ganz  vom  Haarwuchse  bedeckt,  nur  mit  Mühe  zu  entdecken,  keine 
Hernie,  auch  keine  dünne  Stelle  in  der  Fascie.  Uterus  mit  seiner 
vorderen  Wand  an  der  Bauchwand  adhärent.  Vagina  eng.  Im  In- 
troitus  ist  ein  kleiner  Zipfel  der  hinteren  Vaginalwand  sichtbar.  Pat. 
hat  während  der  Zeit  nach  der  Entlassung  schwere  Feldarbeit  ge- 
leistet. Sie  hat  nach  der  Operation  ihre  volle  Arbeitsfähigkeit  wieder 
erlangt. 

Bei  der  2.  Pat.  (1  Jahr  1  Monat  p.  op.  untersucht)  bestand  wieder 
ein  Vorfall  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand.  Uterus  noch 
adhärent.    Die  Narbe  ist  vollkommen  bedeckt  von  Haaren.     Keine 
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Hernie  y  auch  keine  verdünnte  Stelle  in  der  Fascie.  Fat.  giebt  an, 
daes  sie  etwa  Vs  ^^^^  nach  der  Operation  sich  sehr  schonen  konnte. 
Dann  nahm  sie  eine  Stelle  als  Dienstmädchen  an  und  musste  schwer 
arbeiten.  Seitdem  hat  sich  wieder  der  Vorfall  eingestellt.  Ich  möchte 
bemerken,  dass  in  diesem  Falle  als  scheiden  verengernde  Operation 
nur  die  hintere  Kolporrhaphie  gemacht  wurde,  vielleicht  ist  die 
Unterlassung  der  Ausfuhrung  der  vorderen  Kolporrhaphie  Schuld  an 
dem  Misserfolge. 

Bei  der  3.  Fat.  zeigten  sich  2  Monate  nach  der  Operation  nor- 
male Verhältnisse. 

Über  eine  Fat.  hat  der  behandelnde  Kollege  berichtet.  Er  konnte 
eine  Hernie  nicht  nachweisen.  Beim  Fressen  wölbt  sich  die  vordere 
Vaginalwand  etwas  vor.  AuBer  leichten  Beschwerden  beim  Uriniren 
hat  Fat  nichts  zu  klagen. 

Eine  Fat.  lieB  nichts  von  sich  hören. 

Die  wegen  eines  Frolapsrecidivs  operirte  Fat.,  bei  der  wir  die 
ventrale  Fixation  und  die  Amputation  der  vorderen  Muttermunds- 
lippe ausführten,  schrieb  3  Monate  nach  der  Operation,  dass  die  Narbe 
gut  verheilt  sei,  zuweilen  sei  sie  etwas  roth.  Jedoch  soll  wieder  Vor- 
fall bestehen.  Vor  der  Menstruation  beständen  Rückenschmerzen 
und  Schmerzen  im  Leibe,  die  verschwinden,  sobald  die  Menstruation 
da  ist.  Einer  Aufforderung,  sich  vorzustellen,  leistete  Fat.  keine 
Folge, 

Die  wegen  inkompleten  Uterusprolaps  operirte  Fat.  war  nicht 
aufzufinden. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nicht  genauer  auf  die  Resultate  ein- 
gehen, so  weit  sie  die  Beseitigung  der  Retroflexion  oder  des  Frolapses 
betreffen.  Die  Erörterung  dieser  Frage  gehört  nicht  hierher,  da  die 
Heilerfolge  mit  der  Art  der  Schnittführung  nichts  zu  thun  haben, 
und  da  es  nicht  meine  Absicht  ist,  die  Vortheile  der  einen  oder 
anderen  Frolaps-  oder  Retrodeviationsoperation  zu  besprechen.  Kurz 
mochte  ich  nur  erwähnen,  dass  sich  cÜe  Art  der  Fixirung  des  Uterus 
durch  Seidennähte,  die  durch  Feritoneum  und  Fascie  hindurch  gingen, 
bewährt  hat  Der  Uterus  war  in  den  5  Fällen,  die  nachunter- 
sucht sind,  fest  fixirt,  und  3  Fat.  berichteten  brieflich  über  ihr  gutes 
Befinden,  so  dass  kein  Grund  vorliegt,  einen  Misserfolg  anzunehmen. 
Bei  einer  Fat.  (Frolapsrecidiv)  lag  der  Uterus  antevertirt  vor  der 
Operation. 

Zur  Beurtheilung  der  Frage,  ob  die  Küstner 'sehe  Schnitt- 
fuhmng  eine  Hemienbildung  ausschließe  oder  die  Gefahr  einer 
solchen  vermindere,  ist  die  Zahl  der  operirten  und  der  nachunter- 
suchten Fälle  zu  klein.  Wenn  ich  bei  5  nachuntersuchten  Fat  eine 
Hernie  nicht  fand,  so  beweist  diese  Thatsache  nichts.  Nur  etwas 
fiel  bei  der  Untersuchung  auf;  ich  fand  nämlich  auch  bei  Fat,  die 
nach  1  Jahre  erst  zur  Untersuchung  kamen,  in  der  Gegend  des  Fas- 
cienschnittes,  also  unter  dem  oberen  Hautlappen  eine  längs  verlau- 
fende, ziemlich  dicke  Narbenmasse,  die  auch  eine  ziemliche  Breiten« 
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ausdehnung  aufwies.  Unmöglich  wäre  es  nicht,  dass  diese  feste  Narbe 
fiir  die  Fascie  eine  nicht  su  unterschätsende  Stütae  abgäbe.  Dass 
die  Narbe  desshalb  so  dick  ist,  weil  Haut-  und  Fascienschnitt  sich 
kreuzen  und  durch  die  MatratzennÄhte  auch  die  seitlich  dem  Schnitte 
liegenden  Fascienbesirke  herangesogen  werden,  ist  wahrscheinlich. 

SchlieSiich  möchte  ich  den  kosmetischen  Effekt  nicht  auBei  Acht 
lassen.  Manchmal  hatte  man  Mühe,  die  Narbe  zu  entdecken.  Sie 
war  einerseits  von  den  Pubes  bedeckt,  andererseits  so  linear,  dass  sie 
in  der  Hautfalte  oberhalb  des  Mons  veneris  vollkommen  verschwand. 
Ebenso  waren  auch  die  Stellen,  an  denen  die  Nähte  gelegen  hatten, 
nicht  oder  nur  wenig  mehr  zu  sehen.  Ich  meine,  eine  solche  gleich- 
sam unsichtbare  Narbe  wäre  doch  einer  breiten,  mit  noch  jahrelang 
sichtbaren  Stichkanälen  vorzuziehen. 

Aus  dieser  kurzen  Mittheilung  geht  also  für  uns  hervor,  dass 
wir  keinen  Grund  haben,  von  der  Küstner'schen  Schnittfährung 
abzugehen.  In  geeigneten  Fällen  werden  wir  sie  nach  wie  vor  an- 
wenden, 


ni; 

(Aus  der  Baseler  Frauenklinik.) 

Nochmals  zur  pnerperalen  Gangrän  der  unteren 

Extremitäten. 

Von 

Dr.  E«  Wormser,  I.  Assistenzarzt. 

Vor  Kurzem  berichtete  O.  Burckhard^,  im  Anschlüsse  an  meine 
Publikation  >,  über  2  Fälle  von  Gangrän  der  unteren  Extremitäten 
im  Wochenbette,  die  kurz  nach  einander  an  der  Würzburger  Klinik 
zur  Beobachtung  gekommen  sind.  Diese  weitere  Bereicherung  der 
einschlägigen  Kasuistik  giebt  mir  die  Gelegenheit,  nochmals  kurz 
auf  den  Ge^renstand  zurückzukommen,  um  eine  bedauerliche  Lücke 
in  meinen  Litteraturangaben  auszufüllen.  Ich  hatte  nämlich  ver- 
gessen, das  treffliche  Werk  meines  früheren  Chefs,  Prof.  P.  Müller 
in  Bern,  >Die  Krankheiten  des  weiblichen  Körpers  in  ihren  Wechsel- 
beziehungen zu  den  Geschlechtsfunktionen«  (Stuttgart,  1888)  zu  kon- 
sultiren'.  Darin  ist  das  Vorkommen  dieser  Wochenbettskomplikation 
bereits  kurz  besprochen  (p.  483  und  484).  Müller  citirt  einen  Fall 
von  Duflocq^,  den  ich  im  Originale  nachlesen  konnte: 


1  G.  Burekhard,  Gangr&n  der  unteren  Extremitäten  im  Wochenbette.  Cen- 
tralblatt fflr  Gynäkologie  1900.  No.  51. 

'  £.  Wormier,  Ober  spontane  Gangr&n  der  Beine  im  Wochenbette.  Ibid. 
No.  44. 

s  S.  anch  P.  Maller'i  Handbuch  der  Geburtehilfe  Bd.  II.  p.  955. 

^  P.  Duflocq,  Ghtngröne  du  pied  droit  ayant  determin^  la  mort  un  moia  Vt 
aprki  l'aceouchement.  —  Progr^a  mMical  1882.  p.  1013. 
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Es  handelt  sich  um  eine  38jührige  Vpara,  die  am  Ende  der 
Gravidität  plötzlich  von  heftigen  Schmerzen,  verbunden  mit  dem 
üefuhl  von  Eingeschlafensein  im  rechten  FuBe,  befallen  wurde;  der- 
selbe fühlte  sich  kühl  an,  war  erst  livide,  später  schwärzlich.  Die 
Geburt  erfolgte  normal  —  wie  lange  nach  Beginn  der  Affektion,  ist 
nicht  angegeben.  D.  sah  die  Fat.  4  Wochen  post  partum.  Ihr  All- 
gemeinbefinden war  schlecht,  der  Fuß  schwarz,  unempfindlich,  mit 
deutlicher  Demarkationslinie.  Glykosurie  (früher  keine  Erschei- 
nungen von  Diabetes),  Tod  am  29.  Tage  nach  der  Aufnahme.  Die 
Autopsie  ergab  neben  einer  leichten  Verdickung  der  Mitralis  ein 
festhaftendes  Gerinnsel  der  Art.  femoralis  dextra,  das  sich  in  den 
Hauptarterien  bis  in  den  FuB  hinunter  verfolgen  lieB;  in  den  Venen 
noT  sekundäre  Thrombosen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Poplitea  eigab  Endarteriitis. 

Merkwürdigerweise  schließt  der  Autor  eine  Embolie  aus,  da  kein 
Ausgangspunkt  dafür  vorhanden  sei.  Ich  glaube,  die  Veränderung 
an  der  Mitralis  als  solchen  bezeichnen  zu  können.  Vielleicht  kommt 
aber  auch  als  ätiologisches  Moment  die  bestehende  Glykosurie  in 
Betracht;  denn  dass  die  anamnestischen  Angaben  negativ  ausfielen, 
schließt  einen  schon  vorher  vorhandenen  und  also  ursächlich  wich- 
tigen Diabetes  nicht  aus.  Jedenfalls  sind  diese  Erklärungen  plau- 
sibler als  die  vom  Autor  selbst  in  Betracht  gezogenen  (Druck  des 
kindlichen  Schädels  auf  die  Iliaca  oder  körperliche  Überanstrengung 
in  der  Schwangerschaft  bei  schlechtem  Allgemeinbefinden). 

Dnflocq  erwähnt  dann  noch  2  Fälle  von  Maurice  Baynaud 
(symmetrische  Gangrän  bald  nach  der  Geburt)  und  einen  angeblich 
im  >Lancet«  1876  publicirten  Fall,  wo  Gangrän  der  4  Extremi- 
täten und  der  Nase  6  Wochen  post  partum  auftraten.  Da  genauere 
Litteraturhinweise  fehlen,  konnte  ich  die  betr.  Orginalmittheilungen 
leider  nicht  auffindend 

Die  Duflocq'sche  Beobachtung  betrifft;  eine  in  der  Schwanger- 
schaft entstandene  Grangrän.  Eben  so  verhält  es  sich  mit  2  weiteren, 
von  Müller  citirten  Fällen  —  der  eine  publicirt  von  J.  B.  Swayne®, 
der  andere  »aus  der  Sammlung  von  Heymann«  (ohne  genauere  An- 
gabe) —  und  mit  einem  in  der  Berner  Klinik  beobachteten  und  von 
Muller  mitgetheilten  Fall: 

34jährige  Erstgebärende.  Vor  1 2  Jahren  Unterschenkelgeschwüre 
rechts.  Vor  8  Wochen  Schüttelfrost,  Fieber.  Nach  8  Tagen  neuer 
Frost,  Schmerzen  im  rechten  Beine;  allmähliche  Entwicklung  scharf 
umschriebener  gangränöser  Stellen  am  FuBe  lud  Unterschenkel.  In 
diesem  Zustande  Aufnahme  in  die  Klinik  und  Entbindung  durch 
die  Zange.  Wochenbett  fieberhaft.  Exitus  am  4.  Tage.  Sektion 
ergab  auBer  einigen  alten,  dünnen  Thromben  in  den  Muskelvenen 

s  Im  InhaltsTeneiohnisse  der  beiden  Binde  des  »Laneet«  vom  Jahre  1876  ist  das 
Wort  >gaagrene<  gar  nicht  enthalten;  einen  Automamen  giebt  aber  D  u  f  lo  c  q  nieht  an. 

6  Qangrene  of  the  thigh  during  the  seventh  month  of  pregnaney.  Transaet. 
of  the  obstetr.  soc.  of  London  Vol.  XXV.  1883,  p.  215. 
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der  Wade  keine  Thrombose  dei  großen  Venen.     (Über  den  Zustand 
der  Arterien  ist  nichts  bemerkt.) 

Ich  habe  einen  ähnlichen,  an  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
zur  Amputation  gekommenen  Fall  von  symmetrischer  Gangrän  beider 
Füße  bei  bestehendem  Vitium  cordis  und  Schwangerschaft  im  4.  Mo- 
nate (normale  Frühgeburt  im  8.  Monate,  Genesung)  desshalb  in 
meinem  ersten  Aufsatze  nicht  erwähnt,  weil  in  all  diesen  Fällen 
Schwangerschaft  und  Gangrän  sich  wohl  nur  zufällig  kompliciren, 
während  bei  der  in  direktem  Anschlüsse  an  das  Wochenbett  auf- 
tretenden Affektion  meist  ein  kausaler  Zusammenhang  besteht. 

Referate. 

1)  P.Petit  (Paris).     Die  Nabel-Beckenaponeurose. 

(Revue  de  gyn^col.  et  de  ehir.  abdom.  1900.  No.  4.) 
Eine  sehr  fleißige   Arbeit,   die  im  Stande  ist,  die  Arbeiten  von 
Rosthorn  (Veit^s  Handbuch)  und  von  Sellheim    (Atens)  zu  er- 
gänzen. 

Sehr  hübsche  und  instruktive  Abbildungen  sind  beigegeben: 

1)  Beckenschnitt,  der  etwas  rechts  von  der  Medianlinie  angelegt 
wurde.  Rectum,  Vagina  und  Blase  werden  mäßig  mit  Gelatine 
gefüllt. 

2)  Durchschnitt  des  kleinen  Beckens,  koncentrisch  zum  Uterus. 

3)  Dito. 

4)  Vertikaler  und  frontaler  Durchschnitt  der  rechten  Becken- 
hälfte. 

5)  Elemente  der  beiden  oberflächlichen  Segmente  (isthmisches 
und  vesicales)  des  h3rpogastrischen  Stranges. 

6)  Schnitt  durch  die  3  Segmente  des  hypogastrischen  Stranges 
(isthmisches,  vesicales  und  vaginales). 

7)  Ligamentum  pelvi-recto-genitale. 

8)  Dito. 

Der  Verf.  zeigt  die  bevorstehende  Publikation  seiner  Gesammt- 
untersuchungen  der  Anatomie  des  kleinen  Beckens  an:  »Elemente 
der  gynäkologischen  Anatomie  vom  klinischen  und  operativen  Stand- 
punkte aus€.     Carr6  et  Nand,  Verleger.  Beuttner  (Genf). 


2)  B,  Robinson  (Chicago) .   Anatomie,  Physiologie  und  Patho- 
logie des  Bauchfelles. 

(Med.  reoord  1900.  Juli  28.) 
Auch  in  diesem  sehr  lesenswerthen  Aufsatze  kehrt  die  Behauptung 
wieder,  dass  die  innere  mit  Endothel  ausgekleidete  Fläche  des 
Bauchfelles  wahre  Stomata  besitze,  die  sich  in  die  subperitonealen 
Lymphkanäle  öffiien.  Sie  liegen  an  den  Stellen,  wo  mehrere  Endo- 
thelstellen  an  einander  stoßen,  und  sind  mit  granulären,  polyedrischen 
Zellen  mit  Kernen  eingefasst.    Am  zahlreichsten  finden  sie  sich  am 
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Zwercbfelley   woselbst   in  Folge    dessen   auch   die   gröfite   Fähigkeit 
Torhanden  ist,  feste  Kömer  aus  Flüssigkeiten  aufzusaugen. 

AuBei  den  Stomata  Tera  giebt  es  noch  Stomata  spuiia,  welche 
in  interendothelialen  Räumen  liegen  und  bei  der  Aufsaugung  von 
'flüssigen  Exsudaten  gleichfalls  mit  behilflich  sind.  Die  Absonderung 
Ton  Flüssigkeit  ist  in  so  fem  eine  Schutzwehr  gegen  die  In- 
fektion, als  dadurch  die  körperlichen  Elemente,  also  auch  die  patho- 
genen  Mikroorganismen  zerstreut  werden.  Das  hauptsächlichste 
Schutsmittel  des  Körpers  gegen  die  Infektion  stellen  aber  die  weiBen 
Blutkörperchen  dar,  welche  aus  den  wahren  und  falschen  Stomata 
austreten  und  denen  Verf.  phagocytische  Eigenschaften  zuspricht. 
Schon  bei  den  Fischen  tritt  das  Peritoneum  auf  und  zeigt  auch 
dort  schon  die  beschriebenen  Stomata,  welche  somit  unzertrenn- 
lich Yon  dem  Begriffe  eines  Bauchfelles  sind.  Übrigens  stellen  die 
Stomata  nicht  den  einzigen  Weg  für  die  Resorption  dar,  Tielmehr 
treten  noch  Imbibition,  Infiltration  und  Osmose  hinzu,  vermittelt 
durch  die  lebendigen  Kräfte  der  Zelle  und  den  intraabdominalen 
Druck.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Greburtshilfliche  Gesellschaft  in  Edinburg. 

(Brit  med.  journ.  1900.  NoTember  24.) 

Znr  Eröffnung  der  62.  Session  der  Gesellschaft  h&lt  der  Vorsitzende  Milne 
Murray  den  1.  Vortrag,  der  hauptsächlich  die  Geschichte  der  Geburtshilfe  lum 
Inhalte  hat.  Lehrreich  sind  besonders  die  Betrachtungen  über  das  Wochenbett- 
fieber. Die  Sterblichkeit  im  Wochenbette  beträgt  noch  immer  5000  in  jedem 
Jahre,  und  merkwürdigerweise  fallen  auf  1000  Geburten 

in  den  Jahren  1847—1856    1,89  Todesfälle  an  Wochenbettfieber 

>  >  ,       1875—1884    2,28  »  >  > 

>  >  »       1886—1895    2,46  >  >  > 

Die  Versuche,  die  gemacht  sind,  zur  Erklärung  dieser  Erhöhung  die  Unwissen- 
heit und  Pflichtvergessenheit  der  Hebammen  yerantwortlich  zu  machen,  muss  man 
als  verfehlt  bezeichnen.  In  Schottland  werden  zur  Zeit  von  Ärzten  mehr  Geburten 
geleitet,  als  in  der  Mitte  des  Jahrhunderts. 

Die  Einführung  der  Narkose  und  der  Antiseptica  haben  namentlich  die  prak- 
tischen Arzte  zu  einer  Operationswuth  geführt,  der  mit  Nachdruck  entgegen- 
getreten werden  muss. 

Darauf  sprach  Berry  Hart -über  Ectopia  vesicae.  Die  Blase  entsteht 
nicht  aus  der  Allantois,  abgesehen  von  dem  oberen  Theile,  sondern  aus  dem  End- 
daime.  Die  Ektopie  entsteht  dureh  Veränderungen  oder  Spaltungen  der  Kloaken- 
membran. 

Ballantyne  berichtet  über  eine  Kleidotomie  und  empfiehlt,  die  Durch- 
trennung des  Schlüsselbeines  mit  der  Schere  vorzunehmen. 

Bissmann  (Osnabrück). 

4)  Gesellschaft  füi  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Nordengland. 

(Lancet  1900.  November  3.) 

Hellier  (Leeds)  präsidirt  in  der  Sitzung  am  19.  Oktober. 
Briggs  (Liverpool)  berichtet  über  eine  Tubenmole.     Die  Geschwulst  lag 
auf  dem  Beekenboden   und  wurde  von  der  Scheide  aus  entfernt.    Eine  Hämato- 
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cele  war  nicht  yorhanden.  B.  Tannnthet,  dass  Blut  aus  dem  uterinen  Ende  der 
Tube  abgeflossen  ist,  irodnreh  die  Spannung  der  Tubenwandungen  vermindert 
wurde. 

Donald  (Manche ster)  operirte  eine  Tubargravidität  aus  dem  5.  Monate. 
Die  Frucht  lebte,  und  die  Placenta  saß  auf  dem  Lig.  latum.  D.  vermuthety  daAS 
die  Placenta  im  Eileiter  saß,  um  so  mehr,  als  keine  Anseiohen  einer  Ruptur  vor- 
handen gewesen  waren.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  wurde  eine  uterine 
Decidua  ausgestoßen. 

Lea  (Manchester)  entfernte  per  vaginam  eine  rupturirte  Tube,  nachdem 
er  vorher  eine  Hämatocele  von  beträchtlieher  Größe  ausgeräumt  hatte. 

Gemmel  (Liverpool)  demonstrirt  eine  gestielte,  fibrocystisohe  Ge- 
sehwulst, die  I wischen  die  Platten  des  Lig.  latum  gewachsen  war.  Der  Uterus 
konnte  erhalten  werden. 

Der  Vorsitiende  legte  vor: 

1)  einen  mit  zahlreichen  Myomen  durchsetzten  graviden  Uterus; 

2)  doppelseitige,  vereiterte  Ovariencysten ;  die  Pat  hatte  vor  14  Monaten 
Puerperalfieber  gehabt. 

Da  vi  es  (Liverpool)  berichtet  über  2  Ovariotomien ,  bei  denen  Stieltorsionen 
gefanden  wurden.  Eine  3.  Ovariotomirte  hatte  bei  der  Operation  einen  Puls  von 
140  und  akute  Peritonitis,  genas  aber  ohne  Komplikationen. 

Blssmum  (Osnabrück). 

5]  Chicago  gynaecolo^cal  Society. 

Sitzung  vom  15.  Juni  1900. 

Stehmann  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  fälschlich  eine  Ureteren- 
fisteldiagno  sti  c  i  rt  w  a  r.  Nach  der  Operation  eines  großen,  stark  verwaehsenen, 
intraligamentären  Myoms  fand  man  nach  36  Stunden  den  Verband  mit  Urin  durch- 
tränkt. Da  aus  der  Blase  und  aus  der  Fistel,  welche  ursprünglich  zur  Drainage 
benutzt  war,  ungefähr  gleiche  Urinmengen  entleert  wurden,  so  nahm  man  eine 
Ureterfistel  an,  hauptsächlich,  da  gefärbte  Flüssigkeiten,  die  unter  hohem  Drucke 
in  die  Blase  getrieben  wurden,  nicht  aus  der  Fistel  abflössen.  In  Narkose  ver- 
Buehte  man  von  der  erweiterten  Fistel  den  Ureter  aufzusuchen;  da  aber  bei  den 
Manipulationen  die  Blase  einriss  und  der  Ureter  nicht  gefunden  wurde,  so  be- 
schränkte man  sich  zunächst  auf  die  Naht  der  Blase.  Hierauf  floss  kein  Urin 
mehr  ab  und  die  Fistel  war  bald  geschlossen,  so  dass  S.  mit  Sicherheit  eine  Ureter- 
fistel ausschließt  und  nur  eine  Blasenverletzung  annimmt.  S.  glaubt,  dass  eine 
Ureterenkatheterisation  diagnostisch  auch  im  Stiche  gelassen  hätte,  da  der  Katheter 
vielleicht  in  das  proximale  Ende  des  verletzten  Ureters  eingedrungen  wäre  und 
man  alsdann  durch  den  Urinabfiuss  getäuscht  sein  wflrde.  (Wahrscheinlich  hätte 
eine  einfache  cystoskopische  Untersuchung  den  Fall  geklärt.    Bef.) 

Stahl  empfiehlt  hierauf  in  längerem  Vortrage  die  digitale  Ausräumung 
bei  Abort  gegenfiber  der  Ausschabung.  Als  Hauptgründe  führt  S.  an,  dass  man 
mit  dem  Finger  Fremdkörper  besser  fühlen  und  die  Eitheile  ohne  Zerfetiung 
entfernen  könne.  So  entdeckte  S.  einmal  im  Uterus  Theile  eines  Stiftes,  der  von 
der  Frau  zur  Einleitung  des  Abortes  selbst  eingeführt  war.  Statt  des  Zeigefingers 
empfiehlt  S.,  den  Mittelfinger  in  den  Uterus  einzuführen,  während  der  4.  und 
5.  Finger  im  hinteren  Scheidengewölbe  und  der  2.  Finger  im  vorderen  Gewölbe 
liegt 

Lee  und  Kolischer  billigen  den  Standpunkt  Stahl's.  K.  betont  die  Per- 
forationsgefahr,  in  der  man  bei  Anwendung  der  Curette  bei  septischen  Aborten 
schwebt;  er  bevorzugt  den  Zeigefinger. 

Bacon  meint,  dass  die  Schwierigkeiten  bei  den  FäUen  vorhanden  sind,  wo 
der  Oervicalkanal  nicht  geöffnet  ist.  Die  brüske  Dilatation  hält  er  für  gefährlich, 
selbst  He  gar 'sehe  Stifte  geben  oft  große  Verletzungen.  Aus  diesen  Gründen  ist 
die  Anwendung  des  Fingers  beschränkt. 
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Feterson  fürchtet  die  Gurette  nicht,  misstraut  auch  der  Reinlichkeit  der 
Finger;  jedenfalls  ist  der  Zeigefinger  dem  Mittelfinger  Yorsuziehen. 

Lyons  stimmt  Stahl  bei,  nnx  bei  septischen  Aborten  soll  gründlich  geschabt 
irerden.  Bei  frühseitigen  Fehlgeburten  ist  ebenfalls,  um  die  oberen  Partien  des 
UteniseaTnms  sn  entleeren,  cur  Curette  zu  greifen. 

Stahl  nimmt  stets  Laminariastifte  sur  Erweiterung  der  Cervix. 

Stssmaiiii  (Osnabrück). 

6]  KgL  medicinische  und  chirurgische  Gesellschaft. 

(Lancet  1900.  November  17.) 

Lew  er  s  berichtet  über  die  Endresultate  von  40  wegen  Carcinom  unter- 
nommenen vaginalen  Hysterektomien.  27,5^  (11  Fftlle)  waren  2— 7  Jahre 
nach  der  Operation  gesund  und  ohne  Recidiv.  Eine  genaue  Untersuchung  in 
Narkose  wurde  stets  vorgeuommen,  ehe  man  sich  zur  Operation  entschloss.  Nur 
wenn  die  Erkrankung  sich  auf  den  Uterus  beschränkte,  führte  L.  die  Hysterek- 
tomie  ans.  In  der  letzten  Zeit  hat  L.  bei  frühzeitigen  Erkrankungen  die  supra- 
vaginale  Cervixamputation  ausgeführt. 

Briggs  (Liverpool)  hat  über  56  maligne  Erkrankungen  des  Uterus  (10  Corpus- 
und  46  Cervixcarcinome)  bestimmte  Nachrichten.  Höchstens  10  F&Ue  sind  noch 
reeidivfrei  zu  nennen,  obwohl  bei  einzelnen  derselben  eine  Infiltration  der  Ligg. 
lata  sich  auch  noch  als  eine  carcinomatOse  herausstellen  kann.  Günstiger  war  der 
Erfolg  beim  malignen  Adenom. 

Amand  Routh  wünscht  Lewers  zu  seinen  Erfolgen  OlQck  und  betont  die 
Schwierigkeiten,  welche  man  hat,  von  den  Operirten  verl&ssliche  Nachrichten  zu 
bekommen.  R.  scheinen  Corpuscarcinome  bösartiger  als  Cervixcarcinome  zu  sein. 
Ein  Recidiv  wurde  nach  7  Monaten  entdeckt. 

Bouremann  Jessett  steht  auch  auf  dem  Standpunkte,  dass  eine  gewisse 
Anzahl  von  Uteruscarcinomen  durch  die  Operation  heilbar  sind,  aber  die  früh- 
zeitige Diagnose  ist  die  Hauptsache. 

Täte  will  die  Operationen  nicht  nur  bei  Fftllen  anwenden,  in  denen  die  Er- 
krankung auf  den  Uterus  beschränkt  blieb.  Champneys  tritt  Täte  entgegen 
und  empfiehlt  rectale  Untersuchung. 

Herbert  Spencer  führt  an,  dass  der  Amerikaner  Byrne  400  Uteri  allein 
mit  dem  Glüheisen  entfernt  und  dabei  nur  1  Todesfall  erlebt  hat. 

Lewers  sagt  im  Schlussworte,  dass  er  an  eine  maligne  Degeneration  von 
Myomen,  welche  die  Autoren  behaupten,  nicht  glaubt. 

Blssmann  (Osnabrück). 

7)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  London. 

(Lancet  1900.  November  17.) 

Unter  dem  Vorsitze  Alban  Doran's  bespricht  Croft  eine  ektopische 
Schwangerschaft,  die  er  für  eine  ovarielle  halten  muss.  Die  Oberfläche 
der  Cyste  enthielt  Follikel  (Graafsche?),  wfihrend  andere  Gewebe,  die  man  far  ein 
Ovarium  hätte  halten  können,  auf  der  betreffenden  Seite  nicht  zu  finden  waren. 
Dagegen  war  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Wand  unsicheren  Kesultates. 
Die  Tube  war  völlig  normal. 

Lewers  hat  zum  2.  Male  mit  gutem  Erfolge  bei  derselben  Frau  wegen  Tubar- 
gravidität laparotomirt. 

Haig  Ferguson  hat  kürzlieh  14  ähnliche  Fälle  zusammengestellt. 

Horrooks  empfiehlt  die  Untersuchung  des  Croft'schen  Präparates  durch 
eine  Kommission. 

Bland  Sutton  wird  dann  von  dem  Vorhandensein  ovarieller  Schwanger- 
schaften überzeugt  sein,  >wenn  ein  Embryo  nebst  Eihäuten  in  einem  Sacke  sich 
befinden,  welcher  vom  Eierstocke  gebildet  wird«.  Die  Publikation  Tussenbroek's 
nebst  einem  Kommissionsberichte  über  das  Croft'sche  Präparat  wird  vielleicht 
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wiBsenBchaftliohe  Beobachter  von  der  Möglichkeit  primftrer  ovarieller  Schwanger- 
schaften abeneugen. 

Folgende  Präparate  werden  demonstrirt: 

von  Nodes   und  Frank  Hindt:   ein  Aneurysma   der  Milzarterie,    welehes 
gleich  nach  einer  Geburt  geplatst  war; 

von  Bland  Sutton:  eine  Tubenmole,  welche  im  Begriffe  war,  aus  dem  Fim- 
brienende  lu  gehen; 

von  Targett:  akute  eitrige  Infektion  eines  Ovariums  nebst  mikroskopischeii 
Schnitten; 

Yon  Robert  Wise:  eine  neue  Dusche.  Bissmaiui  (Osnabrück). 


Neueste  Litteraiur. 

8)  Pariser  Dissertationen. 

1}  Oouliaieff.    Beitrag  lur  Kenntnis  des  Prurigo  gestationis. 

Oastou  beschrieb  eine  Art  des  Prurigo  bei  Schwangeren,  für  die  er  den 
Namen  Prurigo  gestationis  vorschlug.  Besnier  und  Bar  beschrieben  dasaell^e 
als  Prurigo  auto-toxique  de  la  grossesse.  Die  vorliegende  Arbeit  ninunt  Beiug  auf 
1  Fall  von  Barth616my,  10  Falle  von  Oastou  und  4  eigene  Beobachtungen. 
Es  handelt  sich  um  eine  für  die  Schwangerschaft  eigenthümliche  Art  des  PrarigOy 
die  eben  so  wie  der  Herpes  gestationis  auf  einer  Autointoxikation  beruht  Die 
Erkrankung  ist  charakterisirt  durch  das  Auftreten  von  Knötchen  auf  der  Haut 
und  intensiven  Juckreis.  Sie  ist  wohl  unterschieden  von  dem  Herpes  gestationis, 
so  besonders  durch  das  völlige  Fehlen  von  Bläschen  oder  Blasen.  Oemeinsam  ist 
beiden  das  Auftreten  in  der  Schwangerschaft,  das  Schwinden  mit  Eintritt  der  Oe- 
burt,  das  Recidiviren  in  den  folgenden  Schwangerschaften  und  die  Veränderungen 
des  Urins.  Es  tritt  stets  völlige  Heilung  ein.  Die  Behandlung  besteht  in  Bett- 
ruhe und  Milchdiät  neben  den  für  Prurigo  überhaupt  gebräuchlichen  Heilmitteln. 

2)  Bigex.    Die  Fibrome  des  Uterus  bei  alten  Erstgebärenden, 

B.  nimmt  Besug  auf  12051  in  der  Zeit  von  Juni  1895  bis  März  1900  an  der 
Klinik  Baudelocque  beobachtete  Oebnrten,  darunter  393  bei  über  30  Jahre  alten 
Erstgebärenden.  83mal  wurde  das  Vorkommen  von  Fibromen  des  Uterus  beob- 
achtet und  iwar  72mal  bei  Primiparen  im  Alter  von  30  Jahren  und  darüber  und 
nur  llmal  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  unter  30  Jahren.  B.  berechnet  danach 
die  Häufigkeit  der  Fibrome  bei  alten  Erstgebärenden  auf  11,19X-  Die  in  fibro- 
matösen  Uteris  entwickelten  Kinder  erreichten  ein  geringeres  Oewicht  als  die  in 
gesunden  Uteris.  Die  Oeburtsarbeit  verzögert  sich  bei  Oegenwart  von  Fibromen, 
und  häufig  geben  sie  Anlass  lum  Eintritte  von  Kunsthilfe.  Stets  muss  Arst  und 
Hebamme  bei  alten  Erstgebärenden  an  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  von 
Fibromen  denken,  da  leicht  diagnostische  Irrthümer  dadurch  entstehen  können, 
dass  kleine  Fibrome  für  kleine  Theile,  große  für  Kopf  oder  Steiß  angesprochen 
und  so  fälschlischerweise  Zwillinge  angenommen  werden. 

3)  Bloche.    Beitrag  cur  Kenntnis  des  Cephalohämatoms. 
Tabelle  über  105  Fälle  von  Cephalohämatom  unter  20040  Oeburten  der  Klinik 

Baudelocque.  B.  unterscheidet  das  spontan  und  das  nach  Anlegen  des  Forceps 
entstandene  Hämatom.  Letzteres  kann  mit  einer  Hautwunde  komplicirt  sein,  dann 
verlangt  es  streng  aseptische  Behandlung,  oder  es  kann  verbunden  sein  mit  einer 
Verletzung  der  Schädelknoohen,  wodurch  eventuell,  um  Kompression  des  Oehirns 
und  Lähmungen  zu  vermeiden,  ein  chirurgischer  Eingriff  nöthig  wird.  Fehlen 
diese  Komplikationen,  so  ist  eben  so  wenig  wie  für  das  spontan  entstandene 
Hämatom  eine  besondere  Behandlung  nothwendig,  und  die  Prognose  ist  eine  gute. 
Das  Cephalohämatom  findet  sich  in  79^  der  Fälle  bei  Kindern  von  Erstgebärenden, 
in  21X  bei  denen  Mehrgebärender. 
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4)  Clement.  Beitrag  sur  Kenntnis  der  AbBohnArung  deg  Nabel- 
Stranges  dnrch  amniotische  Fäden. 

Vier  aus  der  Litteratur  insammengestellte  Fälle.  Die  Abschnürung  der  Nabel- 
schnur durch  amniotische  Fäden  ist  ein  außerordentlich  seltenes  Ereignis.  Die 
amniotischen  Fäden  können  herrühren  von  einer  mangelhaften  Entfaltung  oder 
Ton  einem  entsündlichen  Processe  des  Amnion,  und  durch  sie  kann  unter  ge- 
eigneten Bedingungen  der  Tod  des  Fötus  während  der  Schwangerschaft  oder  Ge- 
burt Terursaeht  werden. 

5)  Madame  Solomjau-Birfeld.  Die  Häufigkeit  der  Fissuren  und 
der  Ljmphangitis  der  Brust  beim  StilVen. 

Statistische  Erhebungen  an  18  301  Wöchnerinnen  der  Klinik  Baudelocque  aus 
den  Jahren  1890 — 1899.  Läsionen  der  Warse  fanden  sich  in  7,54X)  Lymphangitis 
in  5, 3X  der  Fälle.  In  der  Mehrsahl  der  Fälle  yon  Fissuren  und  Lymphangitiden 
handelte  es  sich  um  Primiparae  (56^).  Bei  den  sum  1.  Male  stillenden  Frauen 
fanden  sich  Läsionen  der  Warzen  in  77,4X'  Beide  BrQste  waren  betheiligt  in 
87X-    Die  Lymphangitis  fand  sich  öfter  rechts  (38,7X)  als  links  (32,9;^). 

Die  Fissuren  traten  in  der  großen  Mehrsahl  der  FcQle  (62 X)  am  3.-5.  Tage  p.  p. 
auf,  die  Lymphangitis  meist  (50, 8>^)  am  6. — 8.  Tage  p.  p. 

6)  Maurage.    Das  tägliche  Bad  der  Neugeborenen. 

Um  den  Einfluss  des  Badens  auf  die  Rackbildung  und  den  Abfall  des  Nabel- 
sehnurrestes  zu  studiren,  hat  M.  an  der  Klinik  Baudelocque  Beobachtungen  an 
100  täglich  gebadeten  und  an  100  nach  dem  Bade  bei  der  Geburt  nicht  wieder 
gebadeten  Kindern  gemacht  Er  kam  zu  folgenden  Resultaten:  Der  Zeitpunkt 
des  Abfalles  des  Nabelschnurrestes  ist  ein  sehr  veränderlicher,  zumeist  ist  es  der 
6. — 7.  Tag.  Bei  schwächlichen  Kindern  fällt  er  später  ab  als  bei  kräftigen.  Die 
Oröße  des  Nabelsehnurrestes  ist  belanglos.  Einen  mechanischen  Einfluss  auf  den 
Abfall  des  Nabelschnurrestes  besitzt  das  tägliche  Bad  nicht.  Infektionen  sind 
nicht  häufiger  bei  den  täglich  gebadeten  Kindern  als  bei  den  nicht  gebadeten.  Es 
hat  sieh  sogar  geieigt,  dass  bei  den  gebadeten  Kindern  der  Nabelschnurrest  viel 
schneller  abfällt,  dass  Infektionen  bei  ihnen  viel  seltener  sind  und  dass  die  Ver- 
narbung  eine  schnellere  und  vollkommenere  ist.  Auf  Grund  dieser  Beobachtungen 
empfiehlt  Verf.  das  tägliche  Bad  vom  Tage  der  Geburt  an. 

7)  Forn6.  Die  verschiedenen  bei  Uterusruptur  gebräuchlichen 
Behandlungsarten. 

F.  giebt  eine  Zusammenstellung  von  271  Fällen  von  Uterusruptur  und  ein- 
gehende Besprechung  der  dabei  angewandten  Therapie.  F.  stellt  dann  folgende 
Regeln  für  die  Behandlung  der  Uterusruptur  auf:  Ist  der  Fötus  in  die  Bauchhöhle 
ausgetreten  oder  liegt  er  im  Risse,  so  muss  er  durch  Laparotomie  extrahirt  wer- 
den; ist  er  noch  im  Uterus,  so  wird  bei  kompleter  Ruptur  auch  meist  die  Laparo- 
tomie am  Platze  sein,  bei  inkompleter  die  Extraktion  per  vaginam  und  zwar  bei 
todtem  Kinde  mittels  Perforation  oder  Embryotomie,  bei  lebendem  bei  Kopflage 
Zange,   sonst  Wendung,  bei  der  natürlich  die  größte  Vorsicht  zu  beobachten  ist. 

Die  Nachbehandlung  besteht  bei  inkompleter  Ruptur,  falls  nicht  Infektion  des 
Uterus  oder  schwere  Blutung  die  Indikation  zur  Laparotomie  geben,  in  Jodoform- 
gazetamponade des  Uterus  nach  Desinfektion  der  Vulva  und  Vagina  durch  anti- 
septisehe  Spülung  und  gleichzeitiger  fester  Bandagirung  von  oben;  bei  kompleter 
Ruptur  in  Laparotomie  mit  Naht  und  Toilette  der  Bauchhöhle,  falls  nicht  der 
ütems  myomatös  ist,  keine  Infektion  oder  starke  Blutung  besteht,  wenn  femer 
nieht  die  Risswunde  zu  sehr  zerquetscht  ist,  um  die  Heilung  zu  behindern.  An- 
derenfalls in  der  Totalexstirpation  oder  der  Porro'schen  Operation,  je  nachdem 
die  Risswunde  tiefer  oder  weniger  tief  herabreicht. 

8)  Gheorghin.  Beitrag  zur  Behandlung  der  puerperalen  Infek- 
tion. 

355  Fälle  von  puerperaler  Infektion,  die  in  der  Maternit6  zur  Beobachtung 
kamen,  mit  4,3^  Mortalität. 
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Jeder  lokalen  Behandlung  des  Puerperalfiebers  muBS  eine  Exploration  dar 
Uterushöble  vorauBgeschiokt  werden,  und  je  nach  deren  Resultat  sind  Uterus- 
ausspülungen oder  digitale  Ausräumung,  gefolgt  von  AusbQrsten  (!)  des  Uterus,  an- 
zuschließen. Zu  der  letsteren  Therapie  werden  Bürsten  benutzt,  die  den  bei  der 
Reinigung  von  Flaschen  gebräuchlichen  nachgebildet  sind.  Es  soll  durch  sie  er- 
möglicht werden,  die  Uterushöhle  von  den  kleinsten  lurückgebHebenen  Membran- 
fetsen  und  Gewebsstflckchen  zu  reinigen.  Durch  5 — 6maliges  Drehen  der  Bürste 
in  derselben  Richtung  wird  die  Uterushöhle  gesäubert  und  diese  Proeedur  3— 4mal 
hinter  einander  wiederholt.  Darauf  folgt  dann  eine  Ausspülung.  Bleibt  das  ohne 
Erfolg,  so  ist  eine  Curettage  mit  scharfer  Cu rette  ansuschließen.  Wenn  aueh  das 
nicht  hilft,  bleibt  noch  die  Hysterektomie.  Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  All- 
gemeinbehandlung, die  auf  die  Kräftigung  des  Qesammtkörpers  ausgehen  muss, 
während  von  Medikamenten  nicht  viel  zu  erwarten  ist. 

9]  Gagey.    Die  Erwärmung  der  schwächlichen  Neugeborenen. 

Die  schädliche  Wirkung  der  Kälte  ist  die  größte  Gefahr  für  den  schwäch- 
lichen Säugling.  Von  allen  Mitteln,  die  darauf  ausgehen,  ihm  die  Wärme,  die  er 
selbst  nicht  in  genügendem  Maße  producirt,  zu  ersetzen,  ist  die  Couveuse  das 
beste.  Ein  Nachtheil  haftet  ihr  allerdings  an,  dass  sie  nämlich  durch  die  kon- 
stante und  hohe  Temperatur  die  Ansammlung  und  das  Auskeimen  von  Krankheits- 
keimen in  der  Umgebung  des  Neugeborenen  in  hohem  Maße  begünstigt.  Jedoch 
verschwinden  diese  Gefahren  gegenüber  der  größeren  der  Kältewirkung.  Ein 
Nachtheil  der  Couveuse  ist  der,  dass  man  sie  nicht  auf  genügend  hohe  Temperatur 
bringen  kann,  wenn  es  sich  darum  handelt,  ein  Kind  schnell  zu  erwärmen,  ohne 
Nachtbeile  für  das  Kind  zu  bewirken.  Das  führte  zu  der  yon  Dr.  Bonnaire 
angegebenen  Modifikation,  die  Luft  in  der  Couveuse  mit  Wasserdampf  zu  sättigen; 
er  nennt  das  »la  eouveuse  humide«  im  Gegensatze  zu  >la  couveuse  s^ehe«.  Mit 
ihrer  Hilfe  gelingt  es  meist  schnell,  auch  bei  tiefer  Herabsetzung  der  Temperatur 
des  Säuglinges,  dieselbe  auf  normale  Höhe  zu  bringen.  Üble  Zufälle  hat  Verf. 
dabei  nicht  gesehen,  außer  hin  und  wieder  einen  leicht  zu  bekämpfenden  Collaps. 
Die  Anwendung  der  feuchten  Couveuse  empfiehlt  sich  ferner  bei  Sklerem  der  Neu- 
geborenen und  bei  dauernder  Gewichtsabnahme  in  der  trockenen  Couveuse. 

Neben  der  Couveuse  scheint  dem  Verf.  besonders  das  permanente  Bad  nach 
Winckel  weitgehende  Beachtung  zu  verdienen.  Eigene  Erfahrungen  fehlen  ihm 
darüber. 

Selbstverständlich  darf  neben  der  Erwärmung  des  Säuglings  seine  Ernährung, 
die  seine  eigene  WSrmequelle  darstellt,  nicht  vernachlässigt  werden. 

10)  Herrenschmidt.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Infektion  des  Peri- 
toneums mt  Streptokokken  auf  dem  Blutwege. 

Die  Infektion  des  Peritoneums  mit  Streptokokken  auf  dem  Blutwege  kann 
sowohl  im  Anschlüsse  an  jede  durch  Streptokokken  bedingte  Erkrankung  als  auch 
primär  eintreten.  Sie  ist  häufig  beim  Neugeborenen  und  hier  bedingt  durch  Nabel- 
infektion. Beim  Erwachsenen  tritt  sie  entweder  primär  oder  im  Anschlüsse  an 
eine  Angina  auf.  Sie  findet  sich  bei  Weitem  häufiger  bei  der  Frau,  besonders  zur 
Zeit  der  Regel,  so  dass  der  Gedanke  berechtigt  erscheint,  dass  die  Streptokokken- 
invasion stattfinde  auf  dem  Wege  durch  die  Geschlechtsorgane  der  Frau,  begünstigt 
durch  den  Strom  der  menstrualen  Ausscheidungen  und  die  peri-uterinen  Lymph- 
bahnen.  Auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  entstehen  Peritonitiden  femer  im  An- 
schlüsse an  ein  Erysipel  der  Bauchdecken  oder  an  eine  durch  Streptokokken 
erzeugte  Pleuritis.  In  den  übrigen  Fällen  kommen  die  Keime  auf  dem  Blutwege 
zum  Peritoneum,  so  im  Anschlüsse  an  Erysipel,  an  eine  Lymphangitis  und  am 
häufigsten  an  eine  Angina. 

Die  Versuche,  beim  Kaninchen  experimentell  durch  Infektion  auf  dem  Blut- 
oder Lymphwege  eine  Peritonitis  zu  machen,  schlugen  fehL 

Symptome,  pathologische  Anatomie,  Diagnose  und  Behandlung  werden  näher 
besprochen. 
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11)  Belloeuf.  Die  abdominale  Totalezstirpation  des  Uterus  mit 
Ausräumung  des  Beckens  bei  der  Behandlung  des  Uteruscarcinoms. 

Das  Carcinom  der  Cervix  ist  sunftchst  eine  lokalisirte  Erkrankung,  breitet 
sieh  aber  sehr  bald  auf  das  Corpus,  die  peri-uterinen  Gewebe  und  die  Becken- 
drüsen aus.  Die  klinische  Untersuchung  ist  oft  nicht  im  Stande,  diese  weitere 
Ausbreitung,  sumal  wenn  sie  noch  im  Beginne  steht,  su  erkennen,  besonders  da 
die  Beckendrüsen  sehr  frühaeitig  ergriffen  werden.  Bei  der  Behandlung  ist  die 
abdominale  Hysterektomie  der  yaginalen  vorsusiehen,  weil  sie  erlaubt,  die  Becken- 
drüaen  und  das  lockere  Zellgewebe  der  breiten  Mutterbftnder  mit  zu  entfernen,  weil 
femer  der  Uterus  stets  im  Oanien  ohne  Morcellement  und  breit  im  Gesunden 
entfernt  werden  kann.  Sie  Terdient  diesen  Vorzug  ferner  dadurch,  dass  sie  es 
ermöglicht,  ungenaue  Diagnosen  lu  berichtigen,  etwaige  Komplikationen  leichter 
su  überwinden  und  eyent  sogar  Kontraindikationen  su  erkennen. 

Die  Mortalität  der  Operation  ist  nicht  viel  größer,  die  Dauerresultate  besser 
als  die  der  vaginalen  Methode.  Auch  gestattet  sie  es,  schon  yorgeschrittenere 
Fälle,  die  man  yaginal  nicht  mehr  angreifen  könnte,  noch  zu  operiren,  wenn  es 
aueh  fraglich  erscheinen  muss,  ob  solche  Fälle  überhaupt  noch  operirt  werden 
sollen,  da  die  Exstirpation  und  die  Ausräumung  des  Beckens  zumeist  unvollständig 
ist  und  desshalb  sehr  schnell  Recidiye  auftreten. 

Auch  für  das  Corpuscarcinom  empfiehlt  Verf.  den  abdominalen  Weg.  Nur  für 
Fälle,  die  noeh  ganz  im  Beginne  stehen,  oder  wenn  eine  Kontraindikation  für  den 
abdominalen  Weg,  wie  z.  B.  übermäßige  Fettleibigkeit,  besteht,  empfiehlt  Verf.  die 
vaginale  Operation. 

12)  Chevalier.    Die  im  Becken  lokalisirte  Appendicitis. 

Es  giebt  eine  Form  der  Appendicitis  mit  rein  auf  das  Becken  beschränktem 
Sitae  der  Erkrankung.  Man  wird  hier  die  Diagnose  nur  mit  Hilfe  der  rectalen 
und  yaginalen  Untersuchung  stellen  können,  sei  es,  dass  man  die  Appendicitis 
oder  den  Abscess  fühlt,  oder  dabei  einen  charakteristischen,  nach  dem  Epigastrium 
ausstrahlenden  Schmerz  feststellt.  Handelt  es  sich  um  einen  größeren  Abscess, 
der  vor  dem  Durchbruche  steht,  so  muss  sofort  die  Drainage  ausgeführt  werden. 
Die  beste  Methode  scheint  dem  Verf.  die  Eröffnung  nach  dem  Bectum  zu  sein, 
während  er  die  Eröffnung  des  Abdomens  für  ungenügend  und  wegen  der  mög- 
lichen Infektion  der  Bauchhöhle  für  gefährlich  hält  und  nur  auf  die  Fälle  be- 
schränkt wissen  will,  wo  schon  eine  allgemeine  Peritonitis  besteht. 

65  genaue  Krankengeschichten.  Belffencheid  (Bonn). 


Verschiedenes. 

9)     Fr.  Neagebauer  (Warschau).      44  Fälle,   in  welchen  durch  Ope- 
ration ein  Irrthum  bezüglich  des  Geschlechtes  konstatirt  wurde. 

(Revue  de  gyn.  et  de  cbir.  abdom.  1900.  No.  3.) 

N.  wendet  sich  in  der  Einleitung  gegen  die  Vernachlässigung ,  die  man  dem 
Studium  des  Hermaphroditismus  zu  Theil  werden  lässt.  Er  selbst  hat  18  eigene 
Fälle  von  Pseudohermaphroditismus  beobachtet  und  im  Ganzen  aus  der  Litteratur 
15  Beobachtungen  zusammengestellt. 

A)  Männer,  die  als  Flauen  erzogen  worden  waren;  32  Operationen. 

B)  6  Operationen  bei  Männern;,  bei  denen  in  Inguinalhernien  ein  Uterus  ent- 
deckt wurde. 

C)  3  Hemiotomien  bei  Frauen. 

In  einem  weiteren  Kapitel  werden  16  Köliotomien  bei  Pseudohermaphroditiden 
beschrieben,  dann  folgen  diverse  aus{?eführte  Operationen: 

a)  Nothoperationen; 

b)  Operations  de  complaisance ; 

c)  Operations  de  complicit6. 
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Die  sehr  intereBsante  Arbeit  umfasst  62  Druckseiten  und  ist  mit  16  Ab* 
bildungen  ülustrirt  Beattiier  (Oenf). 

10)  A.  Hallet  (Li6ge).    Über  kongenitale  Nabelhernien  aus  der  Em- 

bryonalperiode. 
(Revue  de  gyn,  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  3.) 

Es  handelt  sich  um  folgenden,  in  der  y.  Winiwarter'schen  Klinik  be- 
obachteten Fall:  incarcerirte,  embryonale  Nabelhernie,  die  das  Cöcum  mit  dem 
Processus  vermiformis  einschließt,  das  Colon  ascendens,  den  Dünndarm  mit  adhä- 
rentem  Meckel'schen  Divertikel.  Radikaloperation  2  Stunden  nach  der  Geburt. 
4  mikroskopische  Abbildungen  sind  beigegeben,  sowie  eine  übersichtliche  Tabelle 
der  einschlfigigen  Fälle.     In  der  Bibliographie  finden  sich  70  Arbeiten  angeführt. 

Schlussfolgerungen:  1]  Die  Umhüllung  der  Nabelhernien  besteht  aus  dem 
Amnios  und  dem  Peritoneum,  iwischen  welchen  beiden  eine  Schicht  von  Wharton- 
soher  Sulie  eingelagert  ist. 

2)  Die  embryonalen  Nabelhernien  verdanken  ihre  Entstehung  dem  Nicht-Ver- 
schlusse des  häutigen  Nabels,  der  durch  Darmschlingen  oder  die  Leber  offen  er- 
halten wird. 

a)  Der  Ductus  omphalomesentericus  kann  abnormalerweise  nach  dem  dritten 
Monate  des  intra-uterinen  Lebens  persistiren  und  so  die  Darmschlinge,  auf  der 
er  sich  inserirt,  außerhalb  des  Abdomens  festhalten. 

b)  Anomalien  in  der  Entwicklung  der  Leber  können  ebenfalls  den  Nabel- 
ring breit  offen  erhalten. 

3)  Man  muss  immer  chirurgisch  eingreifen,  sofern  das  Neugeborene  lebens- 
fähig ist.  Ist  die  Eventration  zu  ausgedehnt,  so  ist  eine  Operation  natürlich 
kontraindicirt. 

4)  Die  chirurgische  Intervention  soll  so  schnell  wie  möglich  nach  der  Geburt 
vollsogen  werden. 

5)  Wenn  die  Umstände  es  gestatten,  wird  man  immer  die  Radikaloperation 
ausführen.  Benttner  (Genf). 

11)  O.  Weiss  (Agram] .    Ein  Fall  schwerer  puerperaler  Sepsis  geheilt 

durch  Hypodermoklyse. 
(Lieonioki  viestnik  1900.  No.  8.  [Kroatisch.]) 

Bei  der  26jährigen  Frau  ging  die  Geburt  zwar  langsam,  doch  spontan  vor  sich« 
Den  nfichsten  Tag  Abends  ein  leichter  Schüttelfrost,  und  im  weiteren  Verlaufe  ent- 
wickelte sich  das  Bild  sehr  schwerer  Sepsis.  Intra-uterine  Irrigationen  mit  Lysol- 
lösung gani  erfolglos.  Am  6.  Erkrankucgstage  1.  subkutane  Infusion  von  Koch- 
salzlösung, worauf  Erleichterung  eintrat.  Die  Infusionen  wurden  durch  einige  Tage 
fortgesetzt  und  die  Fat  geheilt,  was  Verf.  ganz  berechtigt  der  Hypodermoklyse 
zuschreibt 

In  der  diesem  Vortrage  in  der  Ärztegesellschaft  in  Agram  folgenden  Diskussion 
bringen  V.  Caokoviö  und  D.  Schwarz  ihre  Erfahrungen  über  Hypodermoklyse. 
Ersterer  hatte  keine  Gelegenheit,  diese  Behandlung  bei  puerperalen  Processen  zu 
erproben,  sondern  bei  verschiedenen  Arten  von  Feritonitiden,  meistens  nach  chirur- 
gischen Operationen,  dann  bei  schwachen  Kranken  vor  und  nach  Operationen, 
während  Schwarz  auch  Erfahrungen  bei  puerperaler  Sepsis  hat.  Beide  äußern 
sieh  sehr  vortheilhaft  Über  ihre  Erfolge.  Gewöhnlich  geb^  sie  500  g,  doch  in 
schweren  Fällen  auch  800  bis  1000  g  auf  einmal.  T.  CaSkovi6  (Agram). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatahdiücke 
und  Büchersendangen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  Fritach  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breitk&pf  8^  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  t«b  Breitkopf  ä  H&rtel  in  Leipzig. 
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I. 

(Aus  der  Klinik  Chrobak.) 

Exstirpation  einer  rechtsseitigen  Ovarialcyste  durch 

linksseitigen  Leistenschnitt. 

Von 
Dr.  Leopold  Beinprecht,  Assistenten  der  Klinik. 

Die  Behandlung  von  Kranken,  welche  mit  mehreren,  eine  Ope- 
ration erfordernden  Leiden  behaftet  sind,  kann  es  zweckmäßig  er- 
scheinen lassen,  eine  Methode  zu  wählen,  welche  von  den  gewöhnlich 
geübten  abweicht,  welche  vielleicht  Schwierigkeiten  bietet,  die  auf 
anderem  Wege  hätten  vermieden  werden  können,  dafür  aber  den 
Vortheil  besitzt,  dass  durch  einen  einzigen  Eingriff,  durch  das  Setzen, 
bloß  einer  Wunde  aUes  das  erreicht  wird,  wozu  sonst  zwei,  event. 
sogar  zu  verschiedenen  Zeiten  auszuführende  Operationen  noth- 
wendig  wären. 

Ein  Fall,  welcher  Veranlassung  zu  einer  solchen  Gelegenheits- 
operation gab,  gelangte  an  der  Klinik  meines  hochverehrten  Chefs 
zur  Beobachtung. 
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Es  handelte    sich   um   eine   GSjähiige  PfrQndnerin,    die   mit  16  Jahren    sum 

ersten  Male  menstratrt  mtnliu    XUft  Y^^y«  lyayen  -Etets  i^getmäßig.    4  Geburten 

und    die   Woch« 

Klimakterium  gi 

eine  seit  den  le 

hernie  auf.    Seil 

abw&rts.  dabei  b 

eines  hühnereigj-c 
verursachte,  da 
lassen,   was   nac] 
wegen  suchte  Pa. 
gebauten  Frau,     • 
lieh   der   Brustoi 
rechten  Poupart's 
wähnte   linkssei^ 
Netzbruch.  —  I>i 
Aus  der  Vulva   t 
war  kurz,  die  Poi 
Vor  dem  Uterus 
lieh  derben,   gut 
iu)m  Tumor  deu.tr 
waren  frei,  die    ^ 
sinistra;  Tumor 
inveterata  incom| 
Am  23.  Ko^ 
Es  wurde  in  Aiac 
Hernie  nach  desr 
Cyste  durch   d£^ 
piren.    Haut8ch.K3 
Poupart'schen  B>^ 
des  sehr  fettreiob 
M.  obliquus  cxt©-^ 
zum  oberen  Wuäb 
eröffnet.    Seinen 
ligirt  und  abgett« 
sich  die  ca.  guld« 
wesshalb  von   de 
gleicher  Richtung 
wurde.    Von  der 
vorgedrängt  werc 
400  ccm   einer  gi 
ließ  sich  nun  dei 
eine  etwas  straffe 
lichkeit,   das  Lig 

ziehen,  gelang  es 

zunächst  Tube  ui 

durchtrennt;    dan 

und   sodann   der 

Viel  der  Tiefe     in    -.<-•     •***'    **»&^">    ""**    uoi  vic*   iciativ    ^cnuj^eu  /JU^guu^iiuiiKeit  uiib 

einisen  Schwierigkeiten  verbunden.  Die  Stümpfe  wurden,  nachdem  sie  ligirt  waren, 
versenkt  das  Peritoneum  geschlossen,  die  mediale  Muskelschicht:  Ohliquus  in- 
ternus und  tiansversus,  im  unteren  Antheile  auch  der  Bectus  durch  6  Celluloid- 
zwirn-Knopfnähte  an  den  inneren  Kand  des  Poupart'schen  Bandes  fixirt,  die  Apo- 
neurose  des  Obliq.  externus  vernfiht,  dann  die  Hautwunde  gleichfalls  durch  Zwirn- 
knopfnähte vereinigt.  ^ 

An  diese  Operation  wurde  sofort  die  vordere  Kolporrhaphie  und  zur  Erhöhung 
des  Dammes  eine  Plastik  nach  LawsonTait  angeschlossen.  Der  weitere  Krank- 
heitsverlauf war  ein  völlig  afebriler  und  reaktionsloser. 


Centralblatt  far  Gynäkologie.     No.  5.  123 

Fat.  wurde  am  7.  December,  also  15  Tage  nach  der  Operation  aus  der  Klinik 
entlassen»  mit  der  Weisung, .  sich  in  einigen  Tagen  abermals  yorzusteUen,  was  sie 
jedoch  nicht  that  8  Tage  spftter  wurde  sie,  nachdem  sie  durch  einige  Tage  an 
Diarrhöe  gelitten  hatte,  wegen  welcher  sie  jedoch  einen  Arst  nicht  konsultirte, 
todt  im  Bette  aufgefunden.  Eine  Obduktion  wurde  nicht  vorgenommen.  Die 
Todesursache  bleibt  daher  leider  unaufgeklärt  Wenn  auch  3  Wochen  seit  der 
Operation  yergangen  waren,  der  Wundverlauf  ein  yoUständig  reaktionsloser,  afe- 
briler gewesen  war,  Pat  bei  bestem  Wohlbefinden  15  Tage  nach  der  Operation 
die  Klinik  verlassen  hatte,  kann  doch  die  Möglichkeit  einer  Embolie,  ausgehend 
von  den  Thromben  aus  der  Umgebung  der  Operationswunde  oder  den  Ligatur- 
stämpfen,  nicht  ausgeschlossen  werden;  andererseits  bietet  aber  auch  die  physische 
Beschaffenheit  der  sehr  fettreichen  65jährigen,  dem  Trünke  ergebenen  Pat.  genügend 
Anhaltspunkte  fQr  einen  plötslichen  Exitus.  Die  exstirpirte  Cyste  erwies  sich 
als  eine  einkammerige  Ovarialcyste  mit  kleinen  papillären  Exkrescenien  an  der 
Innenfläche. 

Vergleicht  man  die  inguinale  Ovariotomie  mit  den  anderen  ge- 
bräuchlichen oder  angegebenen  Methoden,  so  wird  sie  wohl  nur  auf 
eine  Gelegenheitsoperation  Anspruch  erheben  dürfen,  ähnlich  wie  die 
Oraiiotomie  per  anum,  die  Peters*  bei  gleichzeitig  bestehendem 
Rectumprolapse  ausführte,  oder  wie  die  Exstirpation  einer  Ovarial- 
cyste durch  die  yordere  Rectalwand,  wenn  sie  den  Inhalt  einer 
Rectalhernie  gebildet  hatte  (Lachapelle^,  Aleksenko^,  W.  Stocks^). 

Durch  den  Leistenkanal  ausgetretene  Eierstöcke  wurden,  nament- 
lich wenn  sie  cystisch  entartet  oder  in  Tumoren  umgewandelt  waren, 
anlässlich  der  vorgenommenen  Hemiotomie  zu  wiederholten  Malen 
entfernt.  Es  sei  nur,  so  weit  es  sich  um  Kystome  handelte,  auf  die 
Fälle  von:  Aue*,  Biermer*,  Championniäre'^,  Englisch^,  Fargas^, 
Guersant^^,  Holst  und  Tilling**,  Lenoir-Marjolin^^,  Meado- 
ro8*^,  Moser '*,  Seeligmann^*  verwiesen. 

Doch  auch  im  Becken  befindliche  pathologisch  veränderte  Adnexe 
wurden  durch  den  aus  einem  anderen  Grunde  eröffneten  Leisten- 
kanal  der  gleichen  Seite   exstirpirt.     So  that  dies  Goldspohn^® 


1  Peters,  Ovariotomie  per  anum.    Wiener  klin.  Woehenschrift  1900.  No.  5, 

^  Lachapelle,  Pratique  des  accouehements. 

3  Aleksenkoy  Ovariotomie  per  rectum.   Ref.  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1890. 

^  Stocks,  Prolaps  of  an  ovarian  cyst.     Brit.  med.  journ.  1875. 

^  Aue,  Bef.  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1892.  p.  698. 

6  Bier m er,  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1897.  p.  233. 

^  Championni^re,  8oc.  mercredi  med.  1891.  No.  22. 

s  Englisch,  Wiener  med.  Jahrbuch  1871  und  Wiener  med.  Blätter  1885. 

^  Far  gas,  Arch.  de  tocoL  1890. 

10  Ouersant,  Bull,  de  therapie  1865. 

li  Holst  und  Tilling,  6t  Petersburger  med.  Wochensehrift  1885.  No.  36. 

12  Lenoir-Marjolin,  Seance  de  la  soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris  1851. 

13  Meadoros,  Transact.  of  the  obstetr.  society  of  London.  Vol.  VIIL  1862. 
1^  Moser,  Inaug.-Dlss.,  Berlin,  1898. 

^  Seelig  mann,  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1896. 

^  Goldspohn,  American  Journal  of  obstetr.  and  diseases  of  iromen  and 
children  1900.  Vol.  XLL  No.  5;  Oiscussion  der  Transactions  of  the  Chicago 
gynaecological  society  1900.  März;  Americ.  gynaecological  and  obstetrical  Journal 
1900.  Juni. 
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anlässlicb  der  Vornahme  seiner  modificirten  Alexander -Operation 
unter  106  Fällen  5mal,  und  zwar  handelte  es  sich  3mal  um  eine 
einseitige  Pyosalpinx,  einmal  um  Tuberkulose  beider  Tuben  mit 
käsigem  Eiter,  einmal  um  eine  nicht  rupturirte  Tubargravidität. 
Dabei  war  eine  Erweiterung  des  inneren  Leistenringes  durch  Ein- 
schnitt nicht  nöthig,  es  genügte  vielmehr  die  stumpfe  Dilatation 
desselben. 

Einen  Fall  jedoch,  bei  welchem  ein  pathologisch  verändertes 
Ovarium  der  einen  Seite  durch  inguinale  Köliotomie  der 
anderen  Seite  entfernt  worden  war,  habe  ich  in  der  Litteratur, 
so  weit  sie  mir  zugänglich  war,  nicht  gefunden. 

Die  Anwendung  des  mitgetheilten  Operationsverfahrens  dürfte 
aus  den  Eingangs  erwähnten  Gründen  für  jene  Fälle  vortheilhaft 
sein,  bei  welchen  eine  Erkrankung  der  Adnexe  der  einen  Seite  die 
Exstirpation  erfordert,  gleichzeitig  aber  aus  irgend  einem  Grunde, 
z.  B.  wegen  einer  Hernie  die  inguinale  Köliotomie  der  anderen 
Seite  nothwendig  ist.  Unerlässliche  Bedingung  für  die  Möglichkeit 
der  Ausführung  dieser  kombinirten  Operation  ist,  dass  das  Ligamen- 
tum infundibulo-pelvicum  nicht  allzu  kurz  sei  —  denn  an  der  rela- 
tiven Kürze  desselben  wäre  unsere  Operation  fast  gescheitert;  — 
dann  aber,  dass  der  Tumor  eine  freie  Beweglichkeit,  oder  doch  zum 
mindesten  keine  festen,  breiten  Adhäsionen  zeige. 


II. 
(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Jena.] 

Ein  Fall  von  Sturzgebart, 

Von 

Dr.  Wilh.  Kunze. 

Am  11.  November  v.  J.  Abends  6^2  ^^^  ertönten  Hilferufe  aus  der  I.  £tage 
meines  Nachbarhauses;  ein  Unglück,  vermuthend  eilte  ich  sofort  hinüber  und  be- 
trat den  Korridor  der  Wohnung;  am  Ende  desselben  fand  ich  ein  lautschreiendes 
neugeborenes  Kind,  welches  in  einer  großen  Lache  wenig  blutig  verfärbten  Frucht- 
wassers auf  dem  Rücken  lag.  Ich  überzeugte  mich,  dass  die  Nabelschnur,  deren 
abgerissenes,  aber  nicht  unterbundenes  Ende  auf  dem  Bauche  des  Kindes  lag 
nicht  blutete;  auch  auf  dem  Bauche  selbst  befanden  sich  keine  Blutspuren. 

Mit  dem  Kinde  in  die  nebenan  befindliche  Küche  eintretend,  aus  der  leise 
Schmersenslaute  ertönten,  fand  ich  die  su  demselben  gehörende  Matter,  das  Ge- 
sicht von  Angst  und  Schreck  verzerrt,  auf  einen  Schemel  hingesunken.  Nachdem  ich 
konstatirt  hatte,  dass  aus  den  Genitalien,  aus  denen  ein  Stück  Nabelschnur  heraus- 
hing, keine  Blutung  erfolgte,  und  der  Frau  erklärt  hatte,  dass  ihr  sowohl,  wie 
ihrem  Kinde  augenblicklich  keine  Gefahr  drohe,  wurde  sie  sofort  ruhig  und 
gefasst;  sie  lehnte  es  sogar  ab,  sich  von  mehreren  jetzt  erscheinenden  Frauen  in 
ihr  Bett  tragen  zu  lassen,  wie  ich  anordnete,  sondern  ging,  während  ich  mit  dem 
Neugeborenen  mich  beschäftigte,  ohne  Anstrengung  in  ihr  etwa  20  Schritte  ent- 
ferntes Schlafzimmer  und  legte  sich  ohne  Hilfe  zu  Bette. 

Während  ich  ein  zur  provisorischen  Versorgung  der  kindlichen  Nabelschnur 
passendes  Band  suchte,  behielt  ich  letztere  zugleich  im  Auge;  es  trat  aber  keine 
Blutung  auf.    Das  Kind,  welches  sich  inzwischen  beruhigt  hatte,  athmete  gut  und 
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kiiftig  und  leigte  keine  Spuren  einer  etwa  sUttgtdiebten  Vertetiung.  Ali  ich 
eodlidi  die  Nabelwhnur,  deren  Linge  vom  Nabelringe  bii  lai  Bitfstelle  20  cm  be- 
trog, abbindea  konnte,  waren  etwa  8  Minuten  seit  dem  Hoien  der  ersten  HiUknfe 
«erätriefaen. 

Nachdem  ieb  du  Neugeborene  derjetit  eben  eintreffenden  Hebamme  abergeben 
hatte,  abeneugte  icb  mioh.  das«  der  Uterus  der  Kreißenden  lieh  gut  kontrahirte;  ei 
bestand   keine  Blutung;   der   Damm   war  intakt.      Dia 
Aaastoßnng  der  Plaoenta  erfolgte,  mit  der  fötalen  Seit« 
voran,  spontan  30  Minuten  ipUer.  | 

Dbb  Kind  leigta  alle  Zeieben  der  Reife;  die  Lftnge  i''' 

deaaelben  betrug  bO  cm,  Kapfumfang  34  em;   die  ver-         |'  '. 

•ehiedenen  Dnrcbmesier  des  Kopfei  entiprachen   den  V 

nonnaleD  mittleren  Maßen.     Eine  Kopfgeiehwulst  war  I  ' 

nicht  vorbanden.      Die  Kopfknoehen  waren  theilweise  K 

■iemlich  leicht  gegen  einander  veraoliieblich,  und  das 
rechte  Scheitelbein  war  etwas  über  das  linke  geschoben.  ^i 

Gewicht  des  Neugeborenen  2785  g. 

Die    Bnßeren   Beekenmaße    der  Wöebnerin   ließen  / 

ehn  auf  dne   geringe    allgemeine    Verengerung    des  ' 

Beckena  schließen :  ' 

Dist.  spin.  ant.  sup.  ossis  iL:    23  cm. 
Bist,  crist.  -      -       25  Vj  om. 

Conj.  externa  19  cm. 

Die  nach  abiolvirtem  Wochenbette  vorgenommene 
MeasQDg  der  Conjug.  diagon.  ergab  12  cm. 

Die  Lftnge  dar  an  der  Placenta  verbliebenen  Nabel- 
lehnnr  betrftgt  2ö  em.  Die  Bissitelle  selbst  Stellt  keine 
quere  Durchtrennung  dar,  sondern  letsteie  ist  in  gani 
sehriger  Richtung  erfolgt,  so  dass  der  größte  Durch- 
messer der  Trennnngsflaohe  3i/i  cm  betrftgt,  wfthrend 
der  Nabelstrang  einen  Durchmesser  von  Uft  cm  besitst. 
Die  Riasstelle  seigt  außerdem  gans  unregelmäßige  und  - 

tief  ausgeaahute  Ränder,  wfibrend  auf  ihren  Fliehen, 
besonders  auf  der  des  am  Kinde  befindliehen  Nabel- 
sehnurreates,  die  Gefäße,  hauptsächlich  die  Arterien,  bis 
*lt  cm  weit  aus  dem  umgebenden  Gewebe  hervorgesogen 
sind,  also  länger  widerstanden  haben  als  die  weniger 
resistente  Warthon'sche  Bulie. 

Die  Anamnese  ergab  Folgende«:   Es  handelte  sich  -^ 

um  eine  siemlich  kräftig  gebaute  24jährige  U-Oebärende ;         ,  ^1 

sie  war  stets  gesund  gewesen,  hatte  neb  vor  6  Jahren,  A  ' 

Weibns«hten  1894,  verheirathet  und  am  24.  November       i,  .-A'  j 

1895    lum   1.  Male  geboren;    die  Geburt   soll   damals       \  ,    <|  ' 

34  Stunden  gedauert  haben,  siemlich  schwer  gewesen, 
aber  ohne  SunsthiUe  beendet  «ein;  das  Wochenbett  war  ~  ^^, 

normal.  —  Die  letcte  Menstmatien  war  Mitte  Februar  .  ^'       J 

1900.    Der  Verlauf  der  Gravidität  soll  ein  guter  gewesen  J    -^ 

sein.  —  Die  WOohneiin  giebt  an,  dass  sie  seit  11. No-  i\         '~.\ 

vember  1900  frOhniorgena  gans  geringe  Wehen  in  langen  '    -,  \.  . 

Zwischenräumen  gehabt  habe,  aber  in  ihren  bäusliohen  l\ 

OescbUfien   so  wenig  dadurch  gestCrt  worden  sei,   das*  '  ' 

ne  die  Geburt  noch  nicht  so  bald  erwartet  und  desshalb 

nicht  inr  Hebamme  geschickt  habe;  auch  sei  kein  Fruchtwasser  abgegangen.  Ab 
sie  dann  um  6V3  Uhr  Abends,  als  einiige  i.  Z.  in  der  Wohnung  Anwesende,  mitten 
in  der  Knehe  stand,  sei  ptötx lieh  eine  stärkere  Wehe  eingetreten,  Fruchtwasser  sei 
abgeflosien,  und  au  gleich  habe  sie  gemerkt,  dass  ein  größerer  Gegenstand  aus  ihren 
Oenitalim  herausdränge;  sie  habe  faingefohlt  und  sugleioh  auch  gesehen,  daas  es 
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ein  kindlicher  Kopf  war.  Laut  um  Hilfe  schreiend  sei  sie  sehnall  aus  der  Küche 
gelaufen  auf  den  Korridor,  um  ihr  Bett  eu  erreichen,  aber  beim  Betreten  des  Kor- 
ridors habe  sie  gefühlt,  wie  während  des  Laufens  das  lautschreiende  Kind  ihr 
entfiel.  Durch  dies  plötsliche  und  unerwartete  Ereignis  aus  der  Fassung  gebraeht, 
habe  sie  ganz  den  Kopf  verloren,  gar  nicht  daran  gedacht,  sieh  um  das  Kind  zu 
kümmern ,  sondern  sei  ganz  mechanisch  in  die  Küche  zurückgerannt  und  willeBla« 
auf  einen  Schemel  gesunken;  nur  der  Schreck  allein  über  das  Plötzliche  und  Un- 
erwartete habe  sie  unfähig  zu  jedem  Denken  und  Handeln  gemacht.  Sie  habe  sieli 
desshalb,  als  Hilfe  da  war  und  sie  sich  nicht  mehr  ganz  verlassen  sah,  körperlich, 
so  fort  wieder  so  wohl  gefQhlt,  dass  sie  ohne  Mühe  ihr  Bett  hätte  aufsuchen  können. 
Der  Verlauf  des  Wochenbettes  war  übrigens  ganz  normal;  keine  Temperatur- 
Steigerung.^  Die  Wöchnerin  stand  am  7.  Tage  auf  und  fühlte  sich  ganz  wohL  — 
An  dem  Kinde,  speciell  am  Schädel  desselben,  haben  sich  auch  in  der  Folge  keine 
Anzeichen  einer  etwa  stattgehabten  Verletzung  nachweisen  lassen;  dasselbe  hat 
sich  bisher  ganz  gut  entwickelt. 

Ich  referire  hier  über  den  Fall,  da  derselbe  in  mehrfacher  Be- 
ziehung Interesse  bietet.  Eine  Geburt  kann  ja  sehr  rasch  und  über- 
stürzt verlaufen,  wenn  bei  normalem  Becken  und  Weichtheilen  und 
normaler  Kindeslage  die  Wehenthätigkeit  eine  zu  starke  ist;  Ursache 
für  solche  übermäßige  Wehenthätigkeit  können  sein:  Überreizung 
des  Uterus  durch  wehentreibende  Mittel  oder  durch  örtliche  Ein- 
wirkungen, z.  B.  häufiges  oder  rohes  Untersuchen,  vorzeitiges  Blasen- 
sprengen, Einspritzungen  in  das  Cavum  uteri  etc.  Die  Wehen  folgen 
in  solchem  Falle  mit  kurzen  Pausen  auf  einander,  dauern  lange  und 
sind  von  heftigen  Schmerzen  begleitet.  —  Manche  »überstürzte«  Ge- 
burten erklären  sich  aber  einfach  daraus,  dass  die  Eröffnung  des 
Muttermundes  fast  schmerzlos  und  unbemerkt  erfolgte,  worauf  dann 
—  zumal  bei  geringen  Widerständen  —  die  vollständige  Austreibung 
sehr  rasch  vor  sich  geht.  In  letzterer  Weise  würde  ja  auch  in 
unserem  Falle  die  plötzliche  Geburt  erklärt  werden  müssen. 

Als  wichtig  möchte  ich  auf  die  Thatsache  aufmerksam  machen, 
hauptsächlich  in  forensischer  Hinsicht,  dass  die  Geburt  vor  sich  ging, 
während  die  Kreißende  stehend  resp.  laufend  in  aufrechter  Haltung 
sich  befand;  denn  es  ist  von  manchen  Autoren,  z.  B.  Kalte nbach 
(Lehrbuch  der  Geb.  1893),  behauptet  worden,  dass  jede  von  Drang- 
wehen befallene  Frau  noch  so  viel  Zeit  habe,  um  sich  niederzukauem; 
sie  thue  dies  instinktiv  und  habe  gar  nicht  die  Kraft,  stehend  nieder- 
zukommen. Die  bei  Kindesmörderinnen  so  häufige  Angabe,  sie  seien 
im  Stehen  von  der  Geburt  überrascht  worden,  das  Kind  sei  auf  den 
Steinbodeng  efallen  etc.,  verdiene  desshalb  niemals  Glauben.  Eben  so 
erklärt  auch  Hohl  (vergl.  Casper-Liman,  Gerichtliche  Medicin 
1876,  Bd.  II,  p.  952):  »In  ganz  aufrechter  Stellung  bleibt  nimmer- 
mehr eine  Kreißende  im  letzten  Momente  der  Geburt  des  Eondes.« 
Dass  dies  aber  doch  vorkommt,  beweist  unser  obiger  einwandsfreier 
Fall.  Auch  sind  in  der  Litteratur  derartige  Vorkommnisse  beschrieben, 
bei  denen  es  in  einem  Theile  auch  zu  Verletzungen  des  kindlichen 
Schädels  kam;  so  berichtet  z.  B.  Olshausen  (Monatsschrift  für  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  1860)  über  4  Fälle  von  Geburt  in  auf- 
rechter  Stellung;    bei    zweien    derselben    entstanden    Fissuren    der 
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Schädelknochen.  Dass  überliaupt  duzeh  Sturz  des  Kindes  auf  den 
Kopf  ungemein  leicht  Schädelbiüche  verursacht  werden,  vorwiegend 
im  Bereiche  der  Scheitelbeine  und  zwar  strahlenförmig  vom  Tuber 
parietale  ausgehendi  erfuhr  Ca« per  (Vierteljahrsschrift  für  gerichtL 
Medicin  Bd.  XXIII,  p.  1)  darch  Experimente  an  60  Kindesleichen. 

Dass  es  in  unseiem  Falle  zu  keiner  Verletzung  des  kindlichen 
Kopfes  kam,  ist  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  vor  allen  Dingen 
erstens  die  sich  anspannende  und  Widerstand  leistende  Nabelschnur 
die  Kraft  des  Sturzes  etwas  brach,  so  dass  die  eigentliche  Fallhöhe 
nur  eiae  geringe  war,  zweitens  dass  der  Boden  des  Korridors  aus 
HJohJielen  bestand,  die  beim  Anprall  des  Schädels  letzteren  weniger 
schädigen  konnten,  wie  etwa  ein  unregelmäßiges  Steinpflaster. 

Besonders  psychologisch  interessant,  auch  wieder  in  forensischer 
Hinsicht  wichtig,  ist  unsere  obige  Geburtsgeschichte.  Wir  sehen,  wie 
die  eben  Entbundene  durch  das  Plötzliche  der  Ereignisse,  ohne 
körperlich  besonders  mitgenommen  zu  sein,  chokartig  in  ihrer  Psyche 
derartig  beeinflusst  wird,  dass  sie  sich  fast  in  einem  kataleptischen 
Zustande  befindet  und  zu  keiner  zweckmäßigen  Handlung  aufraffen 
kann.  Sie  überlässt  das  Neugeborene  vollständig  seinem  Schicksal, 
ohne  etwas  zu  seiner  Kettung  zu  thun;  wäre  dasselbe  in  einen  Wasser- 
eimer gefallen  und  ertrunken,  oder  auf  einen  Haufen  Asche  mit 
Nase  und  Mund  und  erstickt,  oder  hätte  dasselbe  sich  aus  der  nicht 
unterbundenen  Nabelschnur  verblutet,  so  würde  vielleicht  den  An- 
gaben der  ]^rau  Glauben  geschenkt  und  sie  für  temporär  unzurech- 
nungsfähig erklärt  worden  sein,  da  sie  als  eine  in  guten  Verhält- 
nissen lebende  Ehefrau  ja  absolut  keinen  Grund  hatte,  ihr  Kind  um- 
kommen zu  lassen;  hätte  es  sich  aber  im  gleichen  Falle  um  eine 
uneheliche  Geburt  gehandelt,  würde  man  da  nicht  doch  an  eine 
absichtliche  oder  doch  fahrlässige  Tödtung  geglaubt  haben?  Ich  meine 
desshalb,  dass  solche  ganz  einwandsfreien  Beobachtungen,  wie  unser 
Fall  sie  darbietet,  sehr  wichtig  und  lehrreich  sind,  an  die  man  sich 
vorkommenden  Falles  erinnern  muss  und  die  auch  dazu  dienen  müssen, 
dem  Richter  das  nöthige  Verständnis  für  derartige  plötzliche  abnorme 
seelische  Vorgänge  beizubringen. 

Der  Ausgang  für  das  Kind  war  ja  ein  glücklicher,  und  zwar  hat 
es  nicht  in  letzter  Linie  sein  Leben  dem  Umstände  zu  verdanken, 
dass  aus  der  abgerissenen,  aber  nicht  unterbundenen  Nabelschnur 
keine  Blutung  eintrat;  bekanntlich  kann  dem  Neugeborenen  schon 
ein  geringer  Blutverlust  sehr  gefährlich  werden.  —  Der  Grund  für 
diese  sofortige  und  vollständige  Blutstillung  ist  sicher  ein  doppelter 
gewesen;  erstens  wurde  durch  die  Zerreißung  nothwendig  eine  Kom- 
pression und  mehr  oder  weniger  eine  Torsion  der  Arterien  bewirkt; 
zweitens  wissen  wir  ja  durch  B.  S.  Schnitze  (Der  Scheintod  Neu- 
geborener,  iSll)f  dass  Puls  und  Blutsäule  in  den  Nabelarterien  nach 
eingetretener  kräftiger  Respiration  schwinden  in  Folge  Sinkens  des 
Blutdruckes  im  kindlichen  Gefäßsystem.  In  Folge  der  durch  kräf- 
tige Inspirationsbewegungen  des  Thorax  bewirkten  mächtigen  Ent- 
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faltung  der  Lungen  sinkt  zunächst  der  Blutdruck  in  allen  im  Thorax 
gelegenen  Blutbahnen;  vermehrte  Füllung  derselben  kompensirt 
einen  Theil  dieses  Sinkens.  In  allen  übrigen  Blutbahnen  des  Körpers 
sinkt  in  noth wendiger  Konsequenz  davon  der  Blutdruck  ebenfalls, 
und  es  kommt  dazu  verminderte  Füllung  dieser  Blutbahnen.  Da 
nach  den  ersten  kräftigen  Athemzügen  eine  Strömung  aus  dem  Stamme 
der  A.  pulmonalis  durch  den  Ductus  Botalli  nicht  mehr  oder  doch 
in  schnell  abnehmendem  Grade  nur  noch  stattfindet,  so  wird  die  Aorta 
descendens,  auBer  an  dem  allgemeinen  Sinken  des  Blutdruckes  auch 
direkt  an  dem  Sinken,  welches  im  Stamme  der  A.  pulmonalis  durch 
Eröffnung  der  Lungenbahn  vorwiegend  stattfindet,  participiren;  die 
entferntesten  Bezirke  des  Stromgebietes  der  Aorta  descendens,  die  Nabel- 
arterien, werden  von  dieser  Druckminderung  am  meisten  betroffen 
werden.  Während  sich  nun  mit  dem  Sinken  des  Blutdruckes  in  den 
Nabelarterien  die  in  denselben  stark  entwickelte  Muscularis  kräftig 
zusammenzieht  und  das  Lumen  fast  auf  Null  verengt,  wird  das  Blut 
der  Nabelvene  nach  dem  Thorax  hin  aspirirt.  —  Derselbe  Effekt 
wird  zu  Stande  kommen,  wenn  bei  bestehender  Asphyxie  intra-uterin 
es  zu  Athembewegungen  kommt,  durch  welche  das  Stromgebiet  der 
Lungen  ebenfalls  entfaltet  wird,  umgekehrt,  wird  das  Kind  in  Apnoe 
geboren,  d.  h.  wird  bei  reichlichem  Sauerstoffgehalte  des  Blutes  nicht 
gleich  die  Athmung  ausgelöst,  oder  ist  dieselbe  nur  unvollkommen, 
so  bleibt  der  Nabelstrang  prall* mit  Blut  gefüllt,  und  eine  Durch- 
trennung desselben  ohne  Unterbindung  würde  Verblutung  des  Kindes 
zur  Folge  haben. 

In  unserem  Falle  musste  das  Sinken  des  Blutdruckes  ein  ganz 
bedeutendes  sein,  da  ja  durch  das  frühzeitige  Abnabeln  keine  Zeit 
blieb,  dass  ein  Theil  des  in  der  Placenta  und  im  Nabelstrange  be- 
findlichen Blutes,  das  sogen.  Keserveblut,  durch  die  Entfaltung  der 
Lungen  in  den  kindlichen  Körper  hineingesogen  wurde.  Die  Quan- 
tität dieses  »Beserveblutes«  ist  gar  nicht  gering,  nach  Zweifel 
(Centralblatt  für  Gynäkologie  1878,  No.  1]  sogar  annähernd  100  g 
bei  längerem  Abwarten,  und  kann  also  mit  dazu  dienen,  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  den  Druck  im  kindlichen  GefäBsystem  wieder  zu 
erhöhen.  —  Da  nun  dieses  Blut  dem  Neugeborenen  fehlte,  da  be- 
sonders außerdem  die  Athmung  sofort  nach  Durchtritt  des  Kopfes 
und  Rumpfes  eine  kräftige  war,  so  dürfte  das  dadurch  hervoi^e- 
rufene  Sinken  des  Blutdruckes  recht  bedeutend  gewesen  sein  und 
die  niedrige  Druckhöhe  längere  Zeit  angehalten  und  schon  ganz 
allein  genügt  haben,  um  das  Kind  einige  Zeit  gegen  Verblutung  aus 
der  Nabelschnur  zu  schützen. 

Wir  wissen  nun  aber,  dass  einige  Zeit  nach  der  Geburt,  jeden- 
falls nachdem  der  Druck  in  der  Aorta  descendens  wieder  entsprechend 
höher  geworden  ist,  noch  aus  der  nicht  oder  nur  schlecht  unter- 
bundenen Nabelschnur  Verblutung  eintreten  kann.  Da  nun  die  An- 
nahme der  Möglichkeit  der  letzteren  größer  ist,  wenn  die  Nabel- 
schnur zerschnitten,  als  wenn  sie  zerrissen  wurde,  so  kann  es  forensisch 
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wichtig  werden,  dass  wir  ans  den  glatten  oder  ungleichen,  gezahnten 
etc.  Rändern  der  Trennungsstelle  (wie  in  obigem  Falle)  noch  nach- 
träglich die  Diagnose  stellen  können;  hüten  müssen  wir  uns  aber, 
wenn  wir  einige  Zeit  alte  Kindesleichen  mit  nicht  unterbundenem 
Nabelfitrange  vor  uns  haben,  die  gefundene  Anämie,  die  bloßes  Produkt 
des  Verwesungsprocesses  sein  kann,  mit  Sicherheit  oder  Wahrschein- 
lichkeit für  Blutleere  zu  erklären,  die  von  tödlicher  Verblutung 
herrühre. 

m. 

Zur  Behandlung  der  rückwärts  gelagerten,  schwangeren, 

incarcerirten  Q'ebärmutter\ 

Von 
Dr.  L«  SeeUgmann  in  Hamburg. 

Der  Vortrag,  den  Duhrssen  im  Jahre  1898  in  der  geburts- 
hilflichen Gesellschaft  zu  Leipzig  über  obiges  Thema  gehalten  hat, 
und  die  sich  daran  anschliefienden  Publikationen,  namentlich  die 
von  Ahlfeld,  haben  das  Augenmerk  der  Gynäkologen  von  Neuem 
auf  diese  pathologischen  Zustände  hingelenkt.  Duhrssen  hat  sich 
in  seiner  Arbeit  bemüht,  die  Ätiologie  resp.  die  pathologische  Ana- 
tomie dieser  recht  ernsten  Erkrankung  in  der  Gravidität  zu  klären, 
und  hat  namentlich  bei  Fällen,  die  mit  schweren  Blasenstörungen 
einhergehen,  nach  dem  Vorgange  von  Pinard  und  Yarnier  die 
chirurgische  Behandlung  empfohlen,  indem  er  betonte,  dass  bei  diesen 
schwierigen  Fällen  sogar  jeder  Versuch  einer  möglichen  Aufrichtung 
KU  unterlassen  sei.  Zwischen  diesen  sogenannten  »schwierigen« 
FäUen  einerseits  und  den  »leichteren«  andererseits  zu  unterscheiden, 
ist  in  praktischer  Beziehung  von  der  größten  Bedeutung,  und  gerade 
die  Polemik,  die  Ahlfeld  mit  Duhrssen  führte,  hat  Ersteren  ver- 
anlasst, einen  Beitrag  zu  dieser  wichtigen  Frage  zu  liefern,  der  im- 
gemein  lehrreich  ist.  Ahlfeld  hat  in  dieser  Publikation  (Gentral- 
blatt für  Gynäkologie  1898,  No.  38)  den  Nachweis  geliefert,  dass  man 
seihst  in  einem  ganz  schweren  Falle,  bei  dem  schon  nach  längerem 
Bestände  der  Incarceration  jauchiger,  stinkender  Urin,  mit  Geweb- 
fetzen  vermischt,  entleert  wurde,  durch  ein  konservatives  Verfahren 
allmählich  zum  Ziele  gelangen  kann.  Wenngleich  ja  nicht  zu  leugnen 
ist,  dass  es  zweifellos  noch  schwerere,  fortgeschrittenere  Fäl^e  gieht, 
bei  denen  nur  ein  energisches  chirurgisches  Eingreifen  das  müti^r- 
liche  Leben  noch  zu  retten  im  Stande  ist —  einige  der  in  der  Litteratnr 
niedergelegten  Fälle  legen  ja  hierfür  ein  beredtes  Zeugnis  ab  — y  so 
glaube  ich  doch,  dass  dieser  oder  jener  Fall ,  bei  dem  Mancher 
vielleicht  schon   eine  Indikation  zur  Eröffnung  der  Blase  ohne  vor- 


1  Nach  einem  in  der  geburtshUflichen  Gesellschaft  zu  Hamburg -gshaltenen 
Vortrage. 


130  CentralblaU  filr  Gynäkologie.     No.  5. 

herigen  Versuch  der  Aufrichtung  stellen  wurde,  noch  durch  ein 
orthopädisches  Verfahren  zur  Heilung  gebracht  werden  kann,  wenn 
dieses  Verfahren  nur  zweckentsprechend  und  methodisch  durchge- 
führt wird. 

In  diesem  Sinne  habe  ich  die  Fälle,  die  ich  in  der  letzten  Zeit 
zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe,  behandelt  und  möchte  mir 
erlauben,  namentlich  an  der  Hand  meines  4.  Falles,  der  wohl  zu  den 
schwierigeren  gerechnet  werden  darf,  meine  Erfahrungen  mit  der  von 
mir  geübten  Methode  zu  berichten. 

Ahlfeld  hat  bei  der  klinischen  Behandlung  seines  Falles  zur 
Unterstützung  seiner  Handgriffe  jeweils  einen  Mayer'schen  Bing 
eingelegt.  Müller^  und  Westphalen^  haben  sich  eines  elastischen 
Ballons  bedient,  den  sie  in  der  Scheide  aufgebläht  haben. 

Drei  meiner  behandelten  4  Fälle  gehören  zu  den  leichteren,  bei 
denen  es  mir  gelang,  obgleich  die  Incarcerationserscheinungen  schon 
längere  Zeit  bestanden  hatten  undBlase  undMastdarmfunktionellschwer 
beeinträchtigt  waren,  in  einigen  Sitzungen  an  mehreren  auf  einander 
folgenden  Tagen  den  Uterus  in  ELnie- Ellbogenlage  in  die  Höhe 
zu  schieben  und  durch  ein  eingelegtes  ad  hoc  präparirtes  Hodge- 
Pessar  in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten.  Der  3.  Fall  ist  noch  da- 
durch interessant,  dass  er  eine  43jährige  Frau  betraf,  deren  Uterus 
2  Jahre  vorher  vaginofixirt  worden  war.  Zwei  dieser  Frauen  haben 
Geburt  und  Wochenbett  glatt  überstanden;  die  dritte  ist  noch  gpmyid. 

Im  4.  Falle  handelt  es  flieh  um  eine  Frau  Ton  35  Jahren,  die  ieh  Im  Jahre 
1897  an  einer  Ferimetritis  ohronica  imd  Retroflezio  uteri  fixat.  behandelt  habe. 
Durch  eine  damala  angewandte  resorbirende  Behandlung  wurde  die  Frau  Ton 
ihren  Beschwerden  befreit;  der  Uterus  lag  aber,  als  ich  sie  suletst  unter- 
suchte, in  fixirter  Retroflezionflstellung.  Am  20.  Oktober  t.  J.  sah  ieh  de 
zuerst  wieder,  die  Menses  waren  seit  4 — 5  Monaten  ausgeblieben,  seit  mehreren 
Tagen  hatte  sie  die  heftigsten  Schmerzen  im  Leibe;  die  Urinentleerung  war 
spontan  seit  5  Tagen  nicht  mehr  möglich  gewesen,  seit  4  Tagen  war  keine  De- 
fHkation  erfolgt  Temperatur  37,6 ^  Der  mit  großer  Schwierigkeit  durch  Kathe- 
ierisation  entleerte  Urin  war  trQb  und  stinkend,  der  im  4. — 5.  Monat  gravide 
Uterus  lag  mit  seinem  Fundus  tief  unten  im  Becken,  die  Portio  war  oberhalb  der 
Symphyse  im  Yorderen  Scheidengewölbe  kaum  su  tasten.  Der  Allgemeinaustand 
der  Fat  war  jftmmerlich.  Der  wiederholt  Torgenommene  Versuch  —  aueh  in  Knie- 
EUbogenlage  —  den  Uterus  in  die  Höhe  su  schieben,  hatten  keinen  Erfolg,  die 
Sehmenen  waren  unertrftglich.  Ich  beschloss,  die  Fat  in  die  Klinik  au&unehmen. 
Am  nSchsten  Tage  wurde  in  Rückenlagerung  ohne  Narkose,  sumal  da  Fat.  außer- 
dem noch  ein  Vitium  cordis  hat,  die  Fortio  mit  einem  Museux  angehakt  und 
stark  nach  links  unten  und  vom  gezogen,  während  der  Fundus  uteri  nach  reehts 
hinten  und  oben  in  die  Excavatio  saero-iliaca  dextra  gedr&ngt  wird.  Der  Uterus 
irurde  auf  diese  Weise  in  seiner  L&ngsachse  möglichst  in  den  2.  schrftgen 
Beckendurehmesser  gestellt  und  die  Frau. dann  auf  ihre  rechte  Seite 
gelegt  In  dieser  Position  wurde  dann  ein  mit  einem  kugeligen  Torderen  An- 
sätze versehener  Kolpenrynter  eingefOhrt,  der  mit  2  Fingern  nach  hinten  reehts 
im  Scheidengewölbe  festgehalten  und  mit  Borlösung  gefallt  wird.  Nachdem  nun 
noch  das  Becken  der  Frau,  in  der  Seitenlage  derselben,  durch  Unterlagen 
etwas  erhöht  worden  war,  blieb  sie  so  w&hrend  2^^  Stunden  liegen.     Nach 
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t  Stunden  traten  starke  Druckselunerien  im  Beeken  auf,  und  nach  2^2  Stunden 
worde  die  Flüssigkeit  allmählich  abgelassen  und  der  Kolpeurynter  entfernt  Am 
anderen  Morgen  war  der  Fundus  uteri  in  die  H5he  der  Linea  innominata  hinauf- 
gcrüekty  und  ee  gelang  mir  leicht,  ihn  mit  bimanuellem  Handgriff  über  die  Linea 
hinaufsasehieben;  die  gestern  Torgenommene  Sohrftgstellung  des  Organs 
war  nodi  deutlieh  vorhanden.  Am  3.  Tage  legte  ich  einen  Mayer^schen  Bing  ein 
und  ließ  die  Fat  wieder  aufstehen.  Am  5.  Tage  wurde  sie  völlig  besohwerdefrei 
entlassen.    Die  Gravidität  blieb  ohne  Störung. 

Mein  Yerfkhren  ist  also  folgendes: 

1)  Scbiigstellnng  des  Uterus  mit  seiner  Längsachse  in  die  Achse 
eines  schrägen  Beckendurchmessers  durch  energischen  Zug  an  der 
Portio  einerseits  und  sanfteren  Druck  auf  den  Fundus  uteri  in  ent- 
gegengesetzter Bichtung.  Gewöhnlich  wird  der  Querdurchm^sser 
▼on  rechts  hinten  nach  links  Tom  su  wählen  sein,  wegen  des  links 
verlaufenden  Rectums. 

2)  Einlegung  eines  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Kolpeurynters  unter 
den  fainaufgedrängten  Fundus  uteri  in  der  betreffenden  Seitenlage 
der  Fat,  deren  Becken  in  dieser  Position  dann  noch  hoch  gelagert 
werden  soll. 

Dorch  seine  Schwere  wird  der  Kolpeurjnter  in  der  gewünschten 
Lage  verbleiben  und  auch  einen  permanenten  Druck  in  dem  ange- 
strebten Sinne  auf  den  Fundus  uteri  ausüben.  Nach  2 — 3  Stunden 
ist  der  Kolpeurjnter  zu  entfernen.  Eventuell  kann  natürlich  das  Ver- 
fahren wiederholt  werden;  in  meinem  Falle  ist  eine  Wiederholung 
nicht  nothig  gewesen. 

IV. 

Eine  neue  Technik  des  Dammsobutzes. 

Von 
Dr.  J.  Hofbaner  in  Wien. 

■ 

Die  vorliegende  Abhandlung  verfolgt  den  Zweck,  die  Auf- 
merksamkeit der  Fachkollegen  auf  einen  Punkt  zu  lenken,  der  in 
der  Methode  des  Dammschutzes  bisher  vielleicht  zu  wenig  gewürdigt 
wurde  und  der  doch  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Ausführung 
dieser  hochwichtigen  Hilfeleistung  ist.  —  Bis  jetzt  schwanken  die 
Ansichten 'mehr  oder  weniger  nur  darüber,  ob  es  vortheilhafter  ist, 
den  Dammschutz  in  Rücken-  oder  in  Seitenlage  auszuführen,  und 
man  giebt  im  Allgemeinen,  insbesondere  bei  Erstgebärenden,  dem 
letzteren  Verfahren  den  Vorzug.  Auch  die  Frage  Betreffs  der  Digni- 
tät  der  Technik  eines  flachen  Auflegens  der  Hand  auf  den  Damm, 
resp.  des  Dammschutzes  vom  Hinterdamme  her  oder  nach  der  Me- 
thode von  Meckertsiantz  begegnet  noch  divergirenden  An- 
schauungen. 

Jedes  Verfahren  aber  gipfelt  in  der  Tendenz,  die  Elasticität  der 
Weichtheile  zur  vollen  Geltung  zubringen;  und  diesem  Punkte  gilt 
unsere  besondere  Aufmerksamkeit.    Den  Schutz  als  solchen  gewährt 
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nach  Spiegelberg  nicht  so  sehr  die  Dammunterstützung,  als  viel- 
mehr die 'Berücksichtigung,  resp.  Hintanhaltung  der  Ursachen 
der  Zerreißung. 

Fragen  wir  zunächst,  welcher  Punkt  des  Dammes  am  meisten 
gefährdet  erscheint,  so  müssen  wir  vor  Allem  auf  den  Mechanismus 
der  Geburt  zurückgreifen.  Wir  berücksichtigen  vorerst  die  normal 
rotirte  Hinterhauptslage.. 

Je  größer  mit  dem  Fortschreiten  der  Geburt  die  Partien  des 
Schädels  sind,  die  in  der  Tulva  sichtbar  werden,  um  so  mehr  macht 
sich  eine  Spannung  des  gesammten  Vulvarsaumes  bemerkbar,  die 
aber  in  jedem  Momente  gerade  an  den  Dammgebilden  am  deutlich- 
sten ist,  weil  sich  die  Spannung  der  seitlichen  Partien  nach  Art 
eines  Kräfteparallelogrammes  auf  die  Medianlinie  überträgt.  Auch 
sind,  da  das  Hinterhaupt  an  der  Symphyse  gewissermaßen  als 
Drehpunkt  eine  feste  Stütze  findet,  die  Exkursionen  der  einzelnen 
Partien  des  Schädels  um  so  größer,  je  weiter  sie  in  sagittaler  Rich- 
tung vom  Occiput  entfernt  sind;  es  werden  also  von  den  in  der  Vulva 
sichtbar  werdenden  Partien  des  Schädels  die  am  meisten  nach  rück- 
wärts liegenden  den  größten  Bogen  beschreiben,  somit  muss  die 
Gegend  des  Frenulums  es  sein,  welche  die  stärkste  Dehnung  erfährt 
Berücksichtigen  wir  außerdem,  dass  in  diesem  Stadium  schon  die 
Größendifferenz  zwischen  geradem  und  querem  Schädeldurchmesser 
merklich  wird,  so  ist  ein  weiteres  Moment  gegeben,  welches  die  Ge- 
fährdung des  Dammes  kennzeichnet.  Es  erfahren  also  die  Damm- 
gebilde in  der  Medianlinie  einen  Grad  der  Spannung,  der  um  so 
hochgradiger  wird,  je  größere  Partien  des  Schädels  zum  »Ein- 
schneiden c  kommen,  und  die  meiste  Gefahr  droht  dem  Damme  dann, 
wenn  die  größte  Peripherie  des  Schädels  dem  Eintritte  naht.  —  Dieser 
Gefahr  begegnet  man  nun,  wie  allbekannt,  dadurch,  dass  man  den 
Kopf  zunächst  langsam  durchtreten  lässt,  und  zweitens  dadurch,  dass 
man  durch  die  aufgelegte  Hand  denselben  nach  vorn  drängt,  wodurch 
er  den  unter  der  Symphyse  gelegenen  Baum  vollständig  ausnützt  und 
auf  diese  Weise  in  günstigem  Sinne  zum  Austritte  kommt. 

Trotzdem  wird  aber  die  Elasticitätsgrenze  des  Dammes  häufig 
überschritten,  und  es  erfolgen,  wenn  wir  nicht  im  geeigneten  Mo- 
mente durch  Einschnitte  in  den  Vulvarsaum  diesem  Ereignisse  zu- 
vorkommen, Rupturen  zuerst  ins  Frenulum,  die  sich  dann  mehr  oder 
weniger  tief  auch  auf  die  Dammgebilde  erstrecken.  (Diese  Risse  be- 
ginnen vorher  schon  in  der  Vagina  seitlich  von  der  Columna  ruga- 
rum,  welche  den  widerstandsfähigsten  und  am  straffsten  mit  der 
Unterlage  verbundenen  Theil  des  Vaginalrohres  darstellt.) 

In  solchen  Fällen  nun  leistet  oft  ein  Handgriff,  den  wir  metho- 
disch angewendet  haben  und  über  den  wir  nun  referiren  wollen, 
recht  brauchbare  Resultate.  —  Der  Vorgang  unterscheidet  sich  an- 
fänglich nicht  von  den  üblichen;  ob  Rücken-  oder  Seitenlage  der 
FraUy  ist  irrelevant. 
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Die  rechte  Hand  liegt  flach  auf  dem  Damme,  so  dass  dass  Fre- 
nulum  für  das  Auge  frei  bleibt  (Schauta),  und  übt  einen  Druck  von 
Tora  nach  hinten  aus,  um  den  Kopf  vom  Damme  nach  vorn  ab- 
zulenken. So  treten  immer  größere  Partien  des  Schädels  sagittal  in 
die  Yulvaröffnung.  Erst  dann,  wenn  die  Spannung  des  Dammes  eine 
hochgradige  geworden,  also  zumeist  WQun  der  rückwärtige  Winkel  der 
groBen  Fontanelle  den  Damm  zu  passiren  beginnt,  dann  fuhren  wir 
mit  dem  Kopfe  eine  Drehung  aus,  und  zwar  so,  dass  die  von 
Torn  her  den  Kopf  umfassende  Hand  denselben  in  einen  schrägen 
Durchmesser  bringt;  die  dabei  vollführte  Drehung  mag  gegen  40^ 
betragen  und  wird  je  nach  der  Position  des  Rückens  nach  links  oder 
rechts  yollführt. 

Was  bezweckt  diese  Drehung?  —  Die  vorher  schon  stark 
gedehnte  und  aufs  äußerste  verdünnte  Dammpartie,  deren  Um- 
randung jeden  Moment  zu  rupturiren  drohte,  wird  sofort  durch  die 
Drehung  entlastet,  da  die  Spannungsverhältnisse  nun  mit  einem 
Schlage  geändert  werden,  und  der  Damm  legt  sich  sofort  in  die 
Mulde,  die  durch  die  große  Fontanelle  dargestellt  wird;  gedehnt 
werden  jetzt  die  seitlichen  Partien  der  Yulvaröffnung,  die  bisher 
nur  einem  geringen  Drucke  ausgesetzt  waren.  Es  wird  auch  von 
diesem  Momente  an  die  Blutzufuhr  zu  den  bisher  anämischen  Partien 
wieder  möglich,  und  so  hat  der  blutleere,  bretthart  gewordene  Damm 
wieder  Gelegenheit,  zu  erweichen.  So  lässt  man  jetzt  den  Kopf  all- 
mählich austreten,  und  man  wird  häufig  die  Freude  haben,  einer  nahe- 
zu mit  Sicherheit  drohenden  Ruptur  entgangen  zu  sein. 

Im  Princip  besteht  somit  die  Methode  in  einer  »antecipirten 
äußeren  Rotation«,  indem  gewissermaßen  dieselbe  noch  in  den 
Vulvarbereich  verlegt  wird.  Allerdings  behauptet  Meckertsiantz 
(Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXYI),  dass,  »wenn  auch  nach  einigen  Autoren  das 
schräge  Durchschneiden  für  ungefährlich,  ja  sogar  für  physiologisch 
erachtet  werde  und  dieser  Vorgang  thatsächlich  häufig  beobachtet  wird, 
derselbe  doch  für  die  Erhaltung  des  Dammes  entschieden  ungünstig 
sei«.  Dieser  Einwurf  mag  wohl  nur  in  so  weit  Geltung  haben, 
wenn  der  Schädel  von  vorn  herein  die  Tendenz  hat,  im  schrägen 
Durchmesser  auszutreten;  dann  kommen  auch  unsere  früheren  Re- 
flexionen in  Wegfall.  Übt  man  aber  die  Methode  in  der  genannten 
Weise,  so  zwar,  dass  man  den  Kopf  zunächst  in  der  Medianlinie 
zum  Einschneiden  bringt  und  erst  nachträglich  die  Drehung  vollführt, 
so  wird  man  wohl  nur  von  einem  günstigen  Einflüsse  auf  die  Er- 
haltung des  Dammes  sprechen  können. 

Die  beschriebene  Methode  führen  wir  nun  auch  hei  operativen 
Entbindungen  aus,  zunächst  bei  der  Zangenanlegung.  Hier  ent- 
wickeln wir  den  Kopf  median  in  typischer  Weise,  bis  die  große 
Fontanelle  den  Damm  vorwölbt;  dann  werden  die  Zangenblätter  ab- 
genommen, der  Kopf  umfasst,  in  obgenanntem  Sinn^  gedreht  und 
zum  Austritte  gebracht.  Doch  lässt  sich  auch  mit  der  Zange  die 
Drehung  vollführen. 
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Auch  bei  SteiBextraktionen  bewährt  sieb  der  genannte  Hand- 
griff. Hier  ist  es  selbstredend  gleichgültig,  nach  welcher  Richtung 
hin  die  Drehung  geschieht.  Den  Moriceau 'sehen  Handgpriff  Yoraus- 
gesetzt,  vollführen  die  über  den  Nacken  des  Kindes  geschlagenen 
beiden  Finger  der  rechten  Hand  des  Operateurs  die  Drehung  in  dem 
Momente,  sobald  sich  die  Stirn  über  den  Damm  hervorwälst;  der 
am  Unterkiefer  liegende  Zeigefinger  der  anderen  Hand  wirkt  unter- 
stützend im  selben  Sinne. 

So  hilft  das  beschriebene  Verfahren  oft  über  die  Gefahren  einer 
Ruptur  hinweg  oder  über  die  Nothwendigkeit  einer  Episotomie, 
und  man  wird  nicht  selten  die  Genugthuung  haben,  die  genannten 
Zwischenfälle  mit  einfachen  Mitteln  vermieden  zu  haben. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitsang  vom  30.  Oktober  1900. 
Vorsitsender :  Lihotzky;  Sebriftfflhrer:  Regnier. 

I.  Wertbeim:  Abdominale  Exstirpation  der  Vagina  (Vortrag  mit 
Demonstrationen). 

AuBfflhrlich  erschienen  im  Centralblatte  für  Oyn&kologie. 

Weinlechner  fragt,  wann  die  beiden  Frauen  operirt  wurden. 

Wertheim:  Die  erste  am  19.  April  (vor  6  Monaten),  die  sweite  am  13.  Juli 
(vor  3  Monaten). 

II.  Halban:  Vaselininjektionen  bei  Prolaps  (Demonstration). 
Gersany  hatte  bekanntlich  die  äußerst  fruchtbringende  Idee,  Vaselin  lur 

Erzeugung  von  subkutanen  Prothesen  lu  verwenden.  Er  führte  dieselbe  in  2  F&llen 
aus  (Hodenprothese  nach  Kastration  und  Oaumenprothese  nach  Oaumenplastik). 
Nach  den  Angaben  Gersuny 's  wissen  wir,  dass  das  Vaselin  nicht  resorbirt  wird, 
sondern  im  Gegentheile  im  Gewebe  verbleibt  und  erstarrt 

Ich  dachte  nun,  dass  diese  Eigenschaften  des  Vaselins  vielleicht  verwendet 
werden  könnten,  um  bei  Prolaps  eine  Art  submukösen  Pessars  su  bilden« 
und  spritste  in  einem  Falle  von  Cystocele,  den  ich  mir  Ihnen  vorsustellen  er- 
laube, einen  Halbring  von  Vaselin  swischen  Scheidenwand  und  Blase 
ein.  Ich  wiederholte  dann  die  Methode  bei  3  anderen  Frauen  mit  Cystocele  und 
bin  mit  dem  Erfolge  außerordentlich  sufrieden.  Allerdings  ist  die  Beobachtungs- 
seit  noch  eine  kurse,  und  es  müssen  weitere  Erfahrungen  abgewartet  werden,  aber, 
da  das  Vaselin  nicht  resorbirt  werden  soll,  ist  wohl  ein  Dauererfolg  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Die  Injektion,  welche  am  prolabirten  Organe  ausgeführt  wird,  i^t  vollstSndig 
scfamerslos.  Ich  stach  die  Nadel  einer  größeren  Pravaz 'sehen  Spritze  auf  der 
Höhe  der  Cystocele  etwa  1  cm  hinter  dem  Sphincter  vesicae  ein  und  ffthrte  sie 
zuerst  nach  rechts  und  dann  von  derselben  Einstichöffnung  aus  nach  links  bis  an 
die  seitliche  Begrenzung  der  Cystocele.  Ich  spritzte  das  Vaselin  ein,  indem  ieh 
die  Nadel  successive  gegen  die  Mitte  zurückzog.  Das  Vaselin  wird  vorher  im 
Trockenkasten  bei  140^  sterilisirt  (ich  siehe  diese  Art  der  Sterilisimng  der 
Gersuny 'sehen  vor)  und  vor  der  Injektion  durch  leichtes  Erwftrmen  verflüssigt. 
Nach  der  Einspritzung  von  ungef&hr  20 — ^25  ccm  Reposition  der  Cystocele  und 
Einführung  eines  Pessars  für  24  Stunden,  damit  das  Vaselin  in  der  riehtigen  Lage 
erstarrt 


r 
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Na^  Entfernung  des  Rioge«  sind  die  Frauen  nicht  mehr  im  Stande,  troti 
starken  PressenSy  den  Prolaps  heraussudrücken.  Wenn  su  Tiel  Vaselin  eingeipritit 
wird,  so  entsteht  ein  Druokgefühl  in  der  Blase  und  Urindrang,  welche  aber  bald 
wieder  Versehwinden.  Bs  ist  aber  Tielleioht  lu  empfehlen,  die  Einspritsungen  lieber 
in  mehreren  Sitsungen  Torsunehmen. 

m.    Gersuny:  Heilung  der  Incontinentia  urinae. 

Gersuny:  Paraffineinspritsung  bei  Incontinentia  urinae  (siehe 
CentralUatt  für  Gynäkologie  1900  No.  48). 

^ne  Frau  von  25  Jahren  hatte  in  Folge  einer  Geburt  (wahrscheinlioh  dureh 
Sphinkteneireißung)  die  Harnkontineni  verloren.  Durch  einige  missglUckte  Opera- 
tionererauehe  war  aueh  die  Urethra  verloren  gegangen,  so  dass  die  Blase  mit  einer 
für  das  Nagelglied  des  kleinen  Fingers  durchgingigen  Öffnung  im  Vestibulum 
mündete. 

Dureh  Injektionen  von  Ung.  Paraffini  unter  die  Blasenschleimhaut  rings  um  die 
Öi&kttng  (in  2  Eingriffen ,  die  eine  Woche  aus  einander  lagen,  wurden  im  Gänsen 
6  eem  Paraffin  eingespritst)  wurde  unter  Bildung  eines  cirkulären  Wulstes  Kon- 
tinens  bis  lu  350  com  Inhalt  ersielt;  die  Kranke  entleerte  alle  4 — 6  Stunden  die 
Blase  und  war  in  der  Zwisehenseit,  auch  im  Umhergehen,  trocken. 

G.  weiat  auf  seine  erste  Publikation  in  der  »Zeitochrift  fflr  Heilkunde«  hin 
und  betont  die  vielfache  Yerwendbarkeit  der  Paraffinii\jektion. 

Diskussion:  Chrobak  ist  noch  nicht  in  der  Lage,  über  eigene  Erfahrungen 
tu  beriehten,  doch  sei  es  klar,  dass  diese  Methode  eine  vielseitige  Verwendung 
in  der  Gynikologie  finden  könnte.  Man  könne  wohl  im  Stande  sein,  gewisse 
fnnktion^e  Anomalien  der  Vagina  damit  su  reguliren,  eben  so  sei  es  klar,  dass 
man  damit  im  Stande  sei,  das  Scheidenrohr  su  verengem,  indem  man  durch  die 
Injektionen  eine  Art  Columna  rugarum  su  bilden  vermöge. 

Wertheim  äußert  seine  Bedenken,  ob  nicht  mit  der  Zeit  doch  eine  Weiter- 
verbreitong  der  Injektionsmasse  stattfinde,  da  ja  die  Bindegewebslsgen  des  Beckens 
mit  einander  kommunieiren.'  Wenn  eine  solche  mit  künstlichen  Vaselinoolumnen 
versehene  Frau  den  Coitus  ausübe,  so  werde  dureh  den  Impetus  des  Coitus  eine 
Art  Massage  ausgeübt,  wodurch  eine  mechanische  Verbreitung  des  Vaselins  statt- 
finden könne.  Möglieherweise  werde  dies  ohne  Einfluss  bleiben,  es  seien  aber 
aueh  mannigfache  Störungen  denkbar.  Es  könne  s.  B.  sur  Ureterenkompression 
kommen,  die  ja  gerade  dort  in  die  Blase  einmünden,  wo  z.  B.  im  Halb  an 'sehen 
Falle  die  Injektion  stattfand.  Es  seien  dies  rein  theoretische  Bedenken^  die 
vielleicht  haltlos  seien.    Jedenfalls  sei  die  Idee  Gersuny 's  lu  prüfen. 

Gersuny:  Was  die  Verbreitung  des  Paraffins  anlange,  so  sei  dieselbe  gewiss 
möglieh  und  swar  unmittelbar  nach  der  Injektion;  wenn  man  in  lockeres  Gewebe 
Injektionen  macht  und  einen  hohen  Druck  verwendet,  dann  könnte  sich  das 
Paraffin  in  die  Gewebsspalten  vertheilen.  Aber  schon  nach  wenigen  Stunden  sei 
die  Sache  gans  anders.  Es  kommt  immer  zu  einer  kleinzelligen  Infiltration,  und 
nach  Tagen  wird  es  immer  unwahrscheinlicher,  dass  die  Gewebsspalten  noch  offen 
sind.  Vaselin  wird  als  Fremdkörper  eingekapselt,  und  wenn  später  seine  Ver- 
breitung in  die  Umgebung  bewirkt  werden  sollte,  dann  müsste  zuerst  die  Kapsel 
gesprengt  werden.  G.  hat  ein  mikroskopisches  Präparat  untersucht  Bei  einer  ein- 
gesogenen Narbe,  welche  eine  Pat.  sehr  genirte,  hatte  G.  eine  Vaselininjektion 
gonaeht,  und  die  Einziehung  war  sofort  verschwunden.  Nach  einigen  Monaten 
wollte  Fat.  die  Hautnarbe  verschmälert  haben,  wesshalb  diese  excidirt  wurde. 
Unter  dem  Mikroskope  sah  das  Ganze  etwa  wie  ein  entzündetes  Lipom  aus.  Man 
sah  stark  lichtbreehende  Kugeln  von  verschiedener  Größe  in  ein  kleinzellig  in- 
filtrirtes  Stroma  eingebettet  Wenn  sich  Paraffin  überall  in  Form  von  kleinen 
Kogeln  einlagern  sollte,  dann  wäre  eine  weitere  Diffusion  sehr  unwahrscheinlich. 

Halben  bemerkt,  dass  eine  Kompression  derUreteren  nicht  zu  fürchten  sei, 
besonders  wenn  man  mit  den  Ureteren  gar  nicht  in  Berührung  kommt,  indem  man 
die  Injektionen  etwa  1  cm  hinter  dem  Sphincter  vesicae  ausführt.    Das  Vaselin  ist 
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in  dem  Torgestellten  Falle  etwas  diffandirt,  doch  iraren  von  Seite  der  Ureteren 
keinerlei  Ersoheinungen  lu  beobachten. 

Thenen  drQckt  seine  Bedenken  dahin  aus,  dass  eine  so  starre  Infiltration  bei 
jugendlichen  Individuen  ein  Qeburtshindemis  abgeben  könnte;  es  sei  daher  bei 
jungen  Personen  in  dieser  Richtung  hin  Rechnung  zu  tragen. 

Irtl  erinnert  daran,  dass  Dr.  Foederl  an  der  Klinik  Billroth  durch  Ein- 
legen von  Paraffinblättchen  Gelenke  zu  bilden  versuchte;  doch  eiterten  jene  und 
mussten  daher  entfernt  werden. 

IV.  Schmit:  Chorio-epitheliale  Geschwülste  der  Vagina  [Demon- 
stration). 

Der  Vortr.  demonstrirt  2  Vaginaltumoren,  die  bei  einer  Fat.  3  Monate  naeh 
Ausstoßung  einer  jBlasenmole  aufgetreten  waren  und  welche  ihrer  Hauptmasse 
nach  aus  großen  Blutcoagulis  bestanden,  in  denen  Chorionzotten  und  syncytiales 
Geschwulstgewebe  nachgewiesen  werden  konnte,  das  alle  Charaktere  des  malignen 
Chorio-Epithelioms  besitzt,  bei  dessen  Aufbau  sich  aber  die  Zellen  der 
Langhans'schen  Schicht  nicht  betheiligen.  Der  Uterus  erwies  sich  vollkommen 
gesund,  was  durch  die  zur  Sicherheit  vorgenommene  Exkochleation  best&tigt 
wurde. 

Daher  wurden  bloß  die  beiden  Scheidengeschwülste  exstirpirt  Die  Fat.  be- 
findet sich   vollkommen  wohl  (7  Monate  post  operat)  und  menstruirt  regelmäßig. 

Redner  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  (analog  dem  L.  Pick- 
sehen)  um  Verschleppung  von  Blasenmolensotten  in  ,die  Scheidengefäße  handelt, 
die  dort  deponirt  und  erst  sekundär  malign  degenerirt  seien,  während  die 
Blasenmole  (von  der  eine  mikroskopische  Untersuchung  leider  nicht  vorgenommen 
werden  konnte)  vollständig  aus  dem  Uterus  eliminirt  worden  war. 

(Erschien  ausfahrlich  im  Centralblatte  fQr  Gynäkologie  1900.  No.  47.) 


Sitzung  am  20.  November  1900. 
Vorsitzender:  Schau  ta;  Schriftfahrer:  Halb  an. 

I.  Schmit:  Durchbruch  eines  Dermoides  in  die  Blase  (cyttoskopi- 
sehe  Demonstration). 

S.  demonstrirt  das  cystoskopische  Bild  bei  einer  Fat.,  bei  welcher  aus  einer 
eingezogenen  Stelle  der  linken  Blasenwand  ein  Büschel  Haare  in  die  Blase  ragt, 
die  durch  Auflagerung  von  Konkrementen  keulenförmige,  flottirende  Körper  dar- 
stellen. Einzelne  derselben  gingen  spontan  mit  dem  Urin  ab,  ein  großer  Theil 
wurde  bereits  ausgerissen  und  per  urethram  entfernt.  Der  Vortr.  ist  der  Ansicht, 
dass  es  sich  um  ein  nach  der  Blase  durchgebrochenes  Dermoid  handelt,  das  se- 
kundär bedeutend  geschrumpft  ist,  so  dass  man  keinen  scharf  umschriebenen 
Tumor,  sondern  nur  derbe  Schwarten  neben  der  Blase  palpiren  kann.  Es  wird  der 
Versuch  gemacht  werden,  auch  die  restlichen  Haare  noch  per  urethram  zu  ent- 
fernen, was  wahrscheinlich  gelingen  dürfte.  Sonst  bliebe  nur  die  Exstirpation  des 
Balgrestes  und  isolirte  Blasennaht  vom  Abdomen  aus  übrig. 

(Erscheint  ausführlich.) 

IL  Halban:  Kindskopfgroßes  Myom  der  vorderen  Muttermunds- 
lippe.   (Krankendemonstration.) 

38jährige  Frau.  Früher  stets  gesund.  Menstruation  immer  regelmäßig,  ohne 
Schmerzen.  6  normale  Geburten.  Bei  der  7.  Qeburt  am  13.  Januar  1900  musste 
vom  Arzte  wegen  Querlage  Wendung  ausgeführt  werden. 

Als  die  Frau  nach  14  Tagen  aufstand,  kam  ein  Vorfall  zum  Vorschein,  und 
die  Frau  hatte  so  heftige,  wehenartige  Schmerzen,  dass  sie  5  Wochen  liegen  musste. 
Die  Schmerzen  nahmen  an  Intensität  zu,  namentlich  beim  Uriniren,  das  nur  mög- 
lich war,  wenn  die  Frau  den  Vorfall  mit  dem  Finger  zurückschob.  Aueh  Stuhl- 
besehwerden. Der  Vorfall  kam  in  den  nächsten  Monaten  immer  weiter,  aber  nie 
mehr  als  in  Apfelgröße  vor  die  Vulva  und  ließ  sich  reponiren.    Es  wurde  in  der 
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Heimath  der  Pat.  die  Diagnose  auf  Prolaps  oder  Inversio  uteri  gestellt.  Da  die 
Beschwerden  absolut  nieht  nachließen,  kam  die  Frau  Ton  Ungarn  nach  Wien  an 
die  Klinik  Schaute.  Auf  der  Keise  trat  aber  der  Vorfall  in  einer  bis  dahin  nie 
aufgetretenen  Weise  heraus,  so  dass  ein  requirirter  Arst  nicht  mehr  im  Stande 
war,  das  kiodskopf große  Gebilde  su  reponiren. 

Seit   der   Geburt  ist   die  Menstruation   wieder  vollstftndig    regelmäßig,    die 
Schmersen  ließen  während  der  Dauer  der  Menstruation  nach. 

Früher   hatte  Pat.  niemals  Fluor,  seit  der  Entbindung  besteht  starker,  Übel- 
rieehender  Ausfluss. 

Als  die  Frau  in  erschöpftem  Zustande  in  die  Klinik  kam,   fand  ich  vor  der 
Vulva  einen  kindskopfgroßen  Tumor,  dessen  Oberfläche  in  der  peripheren  Hälfte 
nekrotisirt  war,  während  die  centrale,   mit  der  Vagina  in  Verbindung   stehende 
Hälfte  Ton  einer  normalen  Schleimhaut  bedeckt  war.    Diese  Schleimhaut  setste 
sich  Ton  der  nekrotischen  Partie  in  einer  scharfen  kreisförmigen  Linie  ab.    Die 
Schleimhaut  ließ  sich  in  die  Vagina  hinein  Tcrfolgen,  das  hintere  Scheidengewölbe 
hatte  eine  liemlich  bedeutende  Tiefe,  das  vordere  eine  geringere.     Die  Diagnose 
wurde  klar,  als  es  gelang,  links  Tom  Tumor,  1  cm  hinter  der  VuWa  eine  Öffnung 
su    finden,  welche  als  Muttermund  angesprochen  werden  musste.    Die  Sondirung 
derselben  ergab,  dass  die  Uteru^höhle  eine  Länge  Ton  8  cm  hatte.    Es  machte  den 
entspreehenden  Eindruck,  dass  es  sich  um  ein   Myom  (die  histologische  Unter- 
suchung bestätigte  dies)  handelt,  und  swar  Ton  der  rechten  Portiohälfte  ausgehend, 
da  die  linke  scheinbar  Tollkommen  frei  war.    Es  zeigte  aber  die  genauere  Unter- 
suchung, dass  eine  Torsion  des  Collum  uteri  su  Stande  gekommen  war  und 
dass  diese  Linkslagerung  des  Orif.  ut.  ext.  einfach  dadurch  su  Stande  gekonunen 
war,   dass  der  Tumor,  welcher  Ton  der  Torderen  Muttermundslippe  ausgeht,  nach 
seiner  Geburt  aus  der  Scheide  nach  der  rechten  Seite  hin  gefallen  war  und  da- 
durch eine  Drehung  des  Collum  und  sum  Theil  auch  der  Torderen  Scheidenwand 
um  90°  Tcrursacht  hat,  so  dass  der  Muttermund  nach  links  zu  liegen  kam  und 
sagittal  gestellt  war.    Nach  der  Detorquirung  gelingt  es  leicht  su  seigen,  dass 
der  Tumor  Ton  der  Torderen  Muttermundslippe  ausgeht,  und  dass  der  Mutter- 
mund hinter  ihm  in  normaler  Lage  quergestellt  verläuft 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  einen  jener  seltenen  Fälle  Ton 
CerTixmyomen  der  Pars  intravaginalis. 

Es  war  ein  ursprünglich  interstitiell  in  der  Torderen  Muttermundslippe  ent- 
wickelter Knoten,  welcher  offenbar  in  der  Schwangerschaft  stark  gewachsen  und 
wahrscheinlich  auch  die  Ursache  für  die  Querlage  gewesen  sein  dürfte. 

Die  Kapsel  Ton  CerTixgewebe  wurde  durch  den  wachsenden  Tumor  allmählich 
Tcrdünnt  und  schließlich  durchbrochen,  so  dass  jetst  das  Myom  selbst  zum  Theil 
bloßliegt  und  sich  gegen  die  Portioschleimhaut  scharf  begrenzt.  Durch  den  Zug 
des  Tumors  ist  es  zu  einer  Elongation .  des  Uterus  gekommen.  Diese  Elon- 
gation  hat  sich  unter  unseren  Augen  im  Laufe  Ton  10  Tagen  noch 
Termehrt,  so  dass  der  Muttermund,  welcher  beim  Eintritte  der  Frau  in  die 
Klinik  1  cm  hinter  der  VuWa  lag,  jetzt  ca.  2  cm  Tor  derselben  liegt,  und  während 
die  Länge  der  Uterushöhle  bei  der  Aufnahme  8  cm  ergab,  misst  sie  jetzt  11  cm 
Die  Therapie  ist  einfach  und  besteht  in  einer  Enuklation  des  Tumors  und  zwar 
mit  Rücksicht  auf  die  Infektionsgefahr  am  besten  mit  dem  Thermokauter. 

Naehsehrift  bei  der  Korrespondenz:  Der  enukleirte  Tumor  wog 
1200  g.  8  Tage  nach  der  Entfernung  des  Tumors  zeigte  es  sich,  dass  sich  der 
früher  elongirte  Uterus  wieder  retrahirt  hatte,  denn  die  Portio  stand 
in  normaler  Höhe,  und  die  Messung  der  Uterushöhle  ergab  wieder  nur  8  cm. 

Wimmer  demonstrirt  a]  einen  Fall  Ton  cystischem  Myom  Ton  der  Größe 
eines  7monatlichen  graviden  Uterus. 

Der  Tumor  wurde  als  OTarialoyste  angesprochen,  erwies  sich  aber  bei  der 
Laparotomie  im  Maria  Theresien-Frauen- Hospitale  als  intramurales  Myom  der 
hinteren  Uteruswand,  welches  in  seinem  Inneren  eine  Cyste  barg,  welche  ungefähr 
1  Liter  einer  dünnen  gelblich-bräunlichen  Flüssigkeit  enthielt. 
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In  der  yorderen  Wand  der  großen  Höhle  befand  sieb  eine  taubeneigroße  Cyste, 
die  dnreh  eine  DupUkatnr  der  die  große  Cyste  auskleidenden  Membran  gebildet 
war  und  mit  der  großen  Cyste  dureh  ein  kreisrundes  Loch  kommunioirt. 

Das  Myom  wies  heftige  Cirkulationsstörung  auf,  befand  sieh  zum  Theil  in 
Nekrose.  Die  Cyste  zeigte  als  Auskleidung  kein  Epithel,  sondern  eine  homogene 
bindegewebige  Membran. 

Genesis  der  Cyste  nicht  naehweisbar.  Nicht  wahrscheinlich  aus  der  regressiven 
Metamorphose  des  Myoms  hervorgegangen.  Möglicherweise  aus  einem  Residunm 
eines  Gärtnerischen  Ganges  entstanden. 

b)  W.  demonstrirt  ein  Kystadenome  glanduL  papilliferum  beider 
Orarien. 

Hauschka  (als  Gast)  stellt  einen  Fall  Ton  Uterustuberkulose  vor. 

Frau  S.  V.,  29  Jahre,  verheirathet,  hereditär  nicht  belastet,  war  angeblich  immer 
gesund.  Erste  Periode  mit  14  Jahren  schwach,  unregelmäßig  (Amenorrhoe  bis  zu 
einem  Jahre).  Vor  7  Jahren  ein  Abortus  im  3.  Lunarmonate.  Kein  Partus.  Vor 
4  Jahren  rechtsseitige  Eierstocksentzündung.  Vor  5  Monaten  dünner  gelber  Aus- 
fluss,  zeitweilige  Blutungen. 

Am  22.  Oktober  ins  Maria  Theresien-Frauen-Hospital  aufgenommen. 

Status  praesens:  Mittelgroße  gut  genährte  Frau.  Nirgends  Tnberknlose 
nachweisbar. 

Vagina  mäßig  weit,  Portio  sehr  breit,  ektropionirt,  an  der  hinteren  Fläche 
eine  hellergroße  Erosion. 

Cervix  offen,  mit  weädien  Protuberanien  erfüllt,  die  stellenweise  zu  derberen 
Knoten  konflniren,  so  dass  die  Meinung  erweckt  wurde,  es  liege  ein  Cervixcarci- 
nom  Yor.  Am  72,  Oktober  Excision  eines  Stückchens  aus  der  Ceryix  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung,  die  in  Knötchen  angeordnete  Herde  von  epitheloiden 
Zellen  und  Riesenzellen  in  reichlicher  Menge  zeigt    Diagnose:  Tbc.  uteri. 

Am  24.  Oktober  Totalexstirpation  des  Uterus  sammt  Adnexen  p.  vaginam. 
Fieberloser  Verlauf. 

Am  13.  November  geheilt  entlassen. 

Die  Untersuchung  des  Uterus  ergiebt  Tuberkulose  der  gesammten  Uterus- 
schleimhaut, käsigen  Zerfall  und  Exulceration  in  der  Cervix.  Epithel  oder  Drüsen 
nicht  vorhanden,  da  die  ganze  Uterusschleimhaut  durch  tuberkulöses  Granulations- 
gewebe ersetzt  ist  In  beiden  Tuben  ist  das  Epithel  erhalten,  darunter  aber  die 
Schleimhaut  tuberkulös  erkrankt.  Ovarien  und  Peritoneum  frei  von  tuberkulösen 
Herden.  Wegen  der  hochgradigen  Zerstörung  der  Cervix  und  der  gegen  die  Tuben 
allmählich  abnehmenden  Intensität  der  Erkrankung  fasst  Vortragender  diesen  Fall 
als  einen  primärer  ascendirender  Tuberkulose  auf.  Tuberkelbacillen  in  äußerst 
spärlicher  Anzahl  nachgewiesen.  (Ausführliche  Publikation  des  Falles  erscheint 
demnächst.) 

Diskussion:    Ludwig  fragt,  ob  auch  Pyometra  vorhanden  war? 

Hauschka  erwidert,  dass  eine  solche  nicht  vorhanden  war,  obwohl  sich  an 
der  Stelle,  wo  das  Ulcus  tuberculosum  begann,  eine  Stenose  befand. 

Ludwig  hat  im  vorigen  Jahre  eine  Tuberkulose  des  Uterus  demonstrirt, 
welche  sowohl  von  vom  herein,  als  auch  später  bei  der  Operation  noch  diagnostische 
Schwierigkeiten  gemacht  hatte,  weil  es  zu  einer  vollständigen  Verödung  der  Höhle 
des  Corpus  uteri  gekommen  war,  bei  vollkommenem  Freibleiben  der  Cervix.  In 
diesem  Falle  waren  die  tuberkulösen  Granulationen  gegen  das  Centrum  so  ge- 
wuchert, dass  eine  vollständige  Verödung  des  Corpus  uteri  zu  Stande  kam  unter 
Verlust  des  Epithels  und  beinahe  vollkommenem  Schwund  der  Drüsen.  Es  sei 
möglich,  dass  in  Hauschka *s  Falle  der  gleiche  Process  am  Orificium  intemum 
sieh  vorbereitet  hatte.  L.  hat  die  Litteratur  auf  derartige  Vorkommnisse  durch- 
gesehen und  analoge  Fälle  nicht  gefunden.  L.  glaubt  daher,  dass  der  damals 
demonstrirte  Fall  als  Unicum  anzusehen  sei. 

III.  Peham  berichtet  über  einen  Fall  von  Inversio  uteri  sub  partu, 
welcher  sich  vor  einigen  Wochen  an  der  Klinik  Chrobak  ereignete. 
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Eine  SSjährige  Ipara  mit  normalem  Körperbau  hatte  nach  Gitündiger  Wehen- 
thfitigkeit  ein  3600  g  flohweres  lebendes  Kind  geboren.  Naoh'Abgang  der  Plaoenta 
gtarke  Blutung.  Der  diensthabende  Arst  hatte  die  anscheinend  schon  gelöste 
Piacenta  dnreh  Druck  auf  den  Fundus  herausbefördert  und  die  lum  Theü  noch 
adhirenten  Eihftute  durch  leichten  Zug  an  denselben  entfernt  Bei  der  äußeren 
UntersQchung  fühlte  man  eine  Delle  am  Fundus  des  anscheinend  tief  im  Becken 
befindliehen  Uterus;  bei  der  inneren  Untersuchung  gelangte  man  unmittelbar 
hinter  dem  Introitus  auf  die  Plftcentarinsertionsstelle »  welche  am]  Fundus  saß 
und  nun  den  tiefsten  Punkt  am  invertirten  Uterus  darstellte,  der  Uterus  füllte  die 
Vagina  aus,  die  Scheidenwände  schienen  direkt  in  den  Uteras  übersugehen,  und 
nur  an  einem  kleinen  Theile  der  Peripherie  nach  links  und  vorn  war  ein  scharfer, 
den  Muttermund  darstellender  Saum  su  fühlen.  In  Chlorofonnnarkose  wurde  die 
am  tiefsten  gelegene  Stelle  eingestülpt  und  von  da  aus  partienweise  der  Uterus  in 
seine  normale  Lage  zurückgebracht  Nachdem  1 — 2  Partien  eingestülpt  waren, 
ging  mit  einem  Male  der  ganze  Uterus  in  seine  normale  Form  zurück. 

Kaeh  der  Keposition  wurde  der  Uterus  mit  IX ig®' Lysollösung  ausgespült.  Die 
Frau  blatete  nieht  mehr  und  erholte  sich  rasch.  Sie  hatte  ein  YoUständig  afebriles 
Wochenbett. 

P.  mackt  in  dem  mitgetheilten  Falle  2  Momente  für  die  Entstehung  der  In- 
version Yerantworäiek:  1)  Drvek  auf  den  Fundus  zu  einer  Zeit,  wo  der  Uterus 
wahrscheinlieh  nicht  kontnhiit  war,  und  2)  das  Ziehen  an  den  noch  haftenden 
Eihäuten. 

Diskussion:  Chrobak  bemerkt,  daas  er  in  der  Lage  gewesen  sei,  an  der 
Klinik  Z  Fälle  Ton  Inversio  uteri  zu  beobaehten.  Einmal  war  die  Invenio  irre- 
ponibel  und  die  Frau,  die  schon  septisch  zur  Operation  kam,  ging  lu  Grande.  Sa 
fand  sieh  ferner  bei  der  Obduktion,  dass  eine  Ligatur  an  der  Art  spermattea  ab- 
geglitten war.  Wenn  C.  noch  die  Beobachtungen  der  Privatpraxis  hinzu- 
rechnet, so  glaubt  derselbe  im  Ganzen  6—7  Fälle  von  Inversion  gesehen  zu 
haben. 

2)  Niederlandische  gynäkologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  14.  Oktober  1900. 
Präsident:  Prof.  Kouwer;  Sehrif tführerin :  Dr.  0.  ran  Tussenbroek. 

Mendez  de  Leon  stattet  seinen  {Bericht  als  Abgeordneter  für  den  internatio- 
nalen gynäkologischen  Kongress  in  Paris  ab,  wobei  er  namentlich  über  die  End- 
resultate der  Operationen  bei  Carcinoma  uteri  spricht  und  den  verschiedenen 
Standpunkt  einzelner  hervorragender  Autoritäten  hervorhebt.  Ott,  Kichelot 
und  Güllen  sind  ziemlich  optimistisch  gestimmt,  R^gnier,  der  den  Eindruck 
großer  Zuverlässigkeit  machte,  weit  weniger. 

Stratz  berichtet  über  die  mikroskopischen  Details  der  früher  demonstrirten 
H&matometra,  welche  ausführlich  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie veröffentlicht  worden. 

Tr  eub  hat  die  Mittheilung  von  Stratz  mit  großer  Befriedigung  gehört.  Durch 
diesen  so  wie  den  früher  von  C.  van  Tussenbroek  mitgetheilten  Fall  ist  er- 
wiesen, dass  die  Infektionstheorie  von  Nagel  nicht  für  alle  Fälle  passt,  eine  Auf- 
fassung, mit  der  so  manches  klinische  Bild  nicht  zu  vereinigen  war. 

Schoemaker  demonstrirt  neue  Beinhalter  nach  dem  Prineip  von  v.  Ott, 
wobei  die  Ledertheile  durch  Metall  ersetzt  sind. 

Kouwer:  Geburt  bei  Spaltbecken.  25jährige  Igravida,  stets  gesund  und 
kräftig,  einzige  Klage  eine  kleine,  empfindliche  »Wunde«  oberhalb  der  Geschlechts- 
tiieile.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ein  Spaltbecken  mit  5  cm  Abstand  zwi- 
schen den  Schambeinen.  Die  äußeren  Geschlechtstheile  lagen  etwas  weiter  nach 
vom,  als  normal.  Die  Labia  majora  wichen  nach  vorn  auseinander  und  verloren 
neh  nach  den  Tubero.  pubica  zu  im  Unterhautfett,  der  ganze  Introitus  vaginae 
lag  in  Folge  davon  frei.   Clitoris  und  Praeputium  clitoridis  zeigten  leichte  Spaltung. 
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Die  »Wunde«  lag  3  cm  oberhalb  der- Clitoris,  das  wischen  wie  Narbengewehe 
glftniende  Haut,  12  cm  höher  der  Nabel.  Der  Boden  der  »empfindlichen  Wunde« 
bestand  aus  ektopi scher  Blasenschleimhaut  ohne  jegliche  Kommunikation  mit  der 
normal  funktionirenden  Blase.  Bei  der  Exstirpation  wurde  ein  kleiner  Strang 
durchgeschnitten,  der  dureh  die  Linea  alba  in  die  Abdominalhöhle  verlief. 

Außerdem  bestand  eine  sehr  starke  Lendenlordose.  Das  Becken  war  geräumig, 
trotsdem  das  Promontorium  leicht  erreichbar  war. 

G.  D.  12,5  cm,  das  Sacrum  war  wenig  konkav.  Die  Geburt  verlief  spontan,  in 
6  Stunden  völlig  normal  mit  Ausnahme  eines  leichten  Dammrisses,  der  p.  prim. 
heilte,  —  kein  Prolaps.  Demonstration  eines  Radiogrammes,  post  partum  auf- 
genommen. 

In  der  Litteratur  fand  K.  nur  8  analoge  Fälle;  beinahe  stets  Dammriss  und 
spontane  Prolapse. 

Im  Ansehlusse  an  diesen  Fall  demonstrirt  K.  4  Spaltbecken,  ein  weibliches, 
Bwei  männliche  und  ein  kindliches. 

Allen  gemeinschaftlich  ist  das  Fehlen  der  Symphyse,  die  schlechte  Entwick- 
lung des  horizontalen  Astes  des  Os  pubis,  das  Tuberc.  pubicum  ist  groß,  nach  oben 
gedreht  (Wirkung  der  Bauchmuskeln),  Foramen  obturatorium  sieht  nach  außen. 
Das  Os  ilei  ist  nach  außen  gedreht,  so  dass  sein  hinterer  Theil  das  Os  saerum 
stärker  umfasst,  wodurch  der  Abstand  der  Spin,  posteriores  verkürst  ist. 

Dadurch  seh  eint  das  Sacrum  tief  eingesunken  zu  sein,  was  in  Wirklichkeit 
nicht  der  Fall  ist,  da  das  Promontorium  hoch  über  dem  Beckeneingange  steht. 
Die  Spinae  ischiadicae  sind  mit  der  Drehung  des  Os  ilei  nach  innen,  die  Aceta- 
bula  nach  außen  verschoben;  die  Inoisura  ischiadica  ist  verengt. 

Dist.  spin.  il.  ant.  sup.  ist  sehr  groß,  inf.  fehlen  fast  gans,  Furche  des  Psoas 
schwach  ausgeprägt  Sacrum  konvex  in  Längs-  und  Querrichtung,  hat  ein  und 
mehrere  falsche  Promontoria  (besonders  bei  einem  männlichen  Becken  mit  assimi- 
lirtem  Lendenwirbel),  die  obersten  Foramina  sacralia  sind  von  oben  nach  unten 
in  die  Länge  gezogen. 

Entgegen  Litzman's  Ansicht,  dass  das  Sacrum  durch  den  Druck  der  Rumpf- 
last tiefer  in  das  Becken  eingekeilt  wird,  ist  K..  der  Ansicht,  dass  das 
Sacrum  stehen  bleibt,  die  Ossa  ilei  darum  hindrehen,  und  das  Gleichgewicht  durch 
stärkere  Lordose  und  Verlegung  des  Schwerpunktes  nach  hinten  erhalten  wird. 
Dadurch  wird  das  Sacrum  und  die  Lendenwirbelsäule  vorn  verlängert,  hinten  ver- 
kürzt, und  diese  zunächst  durch  Muskelwirkung  hervorgerufene  Veränderung  wird 
beim  Wachsthume  des  Skelettes  in  diesem  fixirt. 

Sitzung  vom  18.  November  1900. 
Diskussion  über  den  Vortrag  vonKouwer  über  das  Spaltbeeken. 

Treub  hält  an  der  Litzman'sohen  Ansicht  fest  und  glaubt,  dass  das  Kreuz- 
bein tiefer  tritt,  wenn  auch  die  Kouwe rasche  Auffassung  der  Drehung  der  Ossa 
ilei  dabei  zu  Recht  bestehen  bleibt. 

Dafür  spricht,  dass  der  Beckenspalt  im  kindlichen  Alter  beim  Stehen  größer 
ist,  als  beim  Liegen:  das  Becken  weicht  auseinander,  und  das  Kreuzbein  muss 
dann  tiefer  treten. 

Der  scheinbare  Hochstand  des  Promontoriums  ist  bei  einigen  der  demonstrirten 
Becken  offenbar  die  Folge  der  Zwischenwirbel,  die  es  länger  erscheinen  lassen. 

Kouwer  replicirt,  dass  die  von  Treub  hervorgehobenen  Veränderungen  bei 
Lagewechsel  sich  eben  so  gut  durch  Muskelzug  erklären  lassen.  Dass  das  Kreuz- 
bein tiefer  tritt  und  das  Promontorium  doch  normal  hoch  bleibt,  kann  Kouwer 
sich  nicht  denken.  Die  eventuellen  Zwischenwirbel  machen  die  Deutung  allerdings 
schwieriger;  um  aber  damit  argumentiren  zu  können,  müsste  man  das  ganze  Skelett 
vor  sich  haben.  Nach  seiner  Ansicht  entscheidet  der  Hochstand  des  Promontoriums 
zugleich  den  Hochstand  und  damit  das  Stehenbleiben  des  Os  sacrum. 

Treub  giebt  zu,  dass  beide  Ansichten  eben  so  viel  für  wie  gegen  sich  haben. 
Wie  erklärt  Kouwer  aber  das  Nach-außen -weichen  und  die  Drehung  der  Ossa 
ilei,  die  Litsman  auf  den  eindringenden  Keil  des  Kreuzbeines  zurückführte? 


r 
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Kouwei  verweist  auf  die  tehönen  Untersuehungen  Yon  Wald ey er,  die  dar- 
tfaaen,  dass  der  Mechanismui  lange  nicht  to  einfaeh  ist,  als  Litsman  sieh  vor- 
stellte.  Wenn  das  Kreuzbein  einen  Keil  darstellt,  dann  ist  es  ein  nach  hinten 
sehmftlerer  Keil»  der  demnach  gar  nicht  nach  vorn  wirken  kann;  hier  spielen 
die  Bandapparate  eine  viel  wichtigere  Rolle,  als  man  bisher  angenommen  hat. 

Kyhoff  hebt  hervor,  dass  die  Lig.  spinoso-sacra  und  tuberoso-sacra  auf- 
fallend kuri  sind.  Damit lässt  sich  ein  Kompromiss  zwischen  Kouwer's  und  Tr e  ub's 
Auffassung  machen.  Durch  die  kurzen  Ligamente  wird  ein  Sinken  des  Kreus- 
beines  verhindert,  das  entweder  st&rker  konkav  werden,  oder  in  seiner  Lage  erhalten 
werden  muas,  trotz  seines  Bestrebens,  sich  zu  senken. 

Kouwer  erwähnt,  dass  die  Verkürzung  der  betreffenden  Ligamente  sekundär 
ist,  und  demnach  nicht  als  Argument  pro  oder  contra  verwerthet  werden  kann. 

Meurer  schlägt  vor,  um  die  verschiedenen  Ansichten  über  den  Einfluss  der 
Lage  zu  untersuchen,  in  event.  weiteren  Fällen  außer  der  liegenden  und  stehen- 
den auch  die  sitzende  Lage  zu  untersuchen,  wobei  nur  Rumpf  druck  ohne  Mus- 
kelzug besteht. 

Kouwer  stimmt  ihm  bei.  Bei  Chirurgen  lässt  sich  bei  Ektopia  vesicae  leicht 
ein  entsprechender  Fall  finden. 

Schoemaker  zeichnet  eine  schematische  Figur,  einen  vom  offenen  Kreis, 
bei  dem  die  Ileo-sacralgelenke  als  Drehpunkte  eingetragen  sind.  Der  Angriffs- 
punkt der  Rumpf  last  von  oben  sind  diese  Drehpunkte,  die  äußersten  Punkte  der 
beweglichen  Hebelarme  sind  die  Angriffspunkte  der  von  unten  wirkenden  Kräfte; 
fallen  die  Resultanten  innerhalb  des  Drehpunktes,  dann  muss  die  Drehung  des 
Hüftbeines  nach  innen,  fallen  sie  außerhalb,  dann  muss  sie  nach  außen  geschehen. 

Treub  meint,  dass  dies  theoretisch  sehr  richtig  ist,  in  praxi  lässt  sich  aber 
der  Drehpunkt  nicht  so  genau  bestimmen. 

Barnouw  hebt  die  Wichtigkeit  der  Muskelwirkung  hervor. 

Nyhoff  demonstrirt  Photographien  und  Bruchsack  von  einer  kolossalen 
Hernia  ventralis,  die  nach  einer  vor  15  Jahren  von  anderer  Seite  ausgeführten 
Myomektomie  entstanden  war.  Ln  Bruchsacke  war  der  Uterusstumpf  und  das 
l^etz  verwachsen.    Bauchnaht  in  drei  Etagen.    Glatte  Heilung. 

Treub  zeigt  das  »Necessaire  des  Dr.  Garrigues«,  eine  geburtshilfliche 
sterile  Verbandtasche  mit  komprimirter  Watte. 

Treab.    Sectio  caesarea  mit  individueller  Indikation. 

44jälirige  Primipara  mit  mäßig  rachitisch  plattem  Becken.  Spin.  25,  crist. 
26,  Conj.  inclin.  10,5  (bei  Walcher^scher  Lage  11,5),  Symphysenhöhe  5.  C.  v^ra 
±  9  (bei  Walcher  ±  10). 

Beckenausgang  sagittal  9,2  (in  Steinsohnittlage  10),  Dist.  tub.  9  (in  Stein- 
schnittlage 9,2). 

Mit  Rücksicht  auf  die  Verengerung  im  Beckenausgange  und  auf  das  Alter 
der  Frau  wurde  3  Wochen  vor  dem  erwarteten  Partus  am  16.  Oktober  Partus 
praematurus  mit  Blasenstich  gemacht.  Am  17.  Oktober  traten  Nachmittags  kräftige 
Wehen  auf,  Abends  7  Uhr  Portio  verstrichen. 

Am  18.  Oktober  Abends  digitale  Erweiterung  des  Ostium  bis  auf  2,5  om. 

19.  Oktober  Morgens  9  Uhr  Kontraktionsring  einige  Finger  oberhalb  der 
Symphyse.  Ostium  nicht  weiter.  Albumen  im  Urin.  Um  9  Uhr  30  Minuten 
eklamptischer  AnfalL 

Im  Interesse  des  Kindes,  das  durch  die  lange  Dauer  der  Geburt  und  die 
Eklampsie  der  Mutter  jetzt  doppelt  gefährdet  ist,  wird  Sectio  caesarea  ge- 
maeht  Glatter  Verlauf,  Temperatur  Abends  38,2,  darauf  normal.  Am  Tage  nach 
der  Operation  noch  zwei  eklamptische  Anfälle. 

Treub  hebt  hervor,  dass  nur  das  Leben  des  Kindes  die  Indikation  abgebe, 
nicht  aber  die  Eklampsie,  wofür  er  andere  Arten  der  Entbindung,  medikamentöse 
Behandlung  etc.  hätte  anwenden  können.  Die  Eklampsie  spielt  nur  in  so  fern 
eine  Bolle,  als  dadurch  das  Kind  gefährdet  war. 


142  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  5. 

Nyboff  dexnonstrirt  im  Anschluflse  an  den  Treub*schen  Fall  die  Photo- 
graphie einer  rachitischen  Zwergin,  bei  der  er  wegen  absoluter  Indikation  Sectio 
caesarea  machte.  Das  Rind  war  asphyktisch  und  konnte  nicht  lum  Athmen  gebracht 
werden,  die  Mutter  heilte  glatt. 

Kouwer  erkennt  in  Treub^s  Falle  die  Indikation  für  Sectio  caesarea,  nicht 
aber  die  vorhergehende  für  Partus  praematurus. 

Treub  findet  die  Indikation  in  der  Verengerung  des  Beckenausganges  und 
der  Z&higkeit  der  weichen  Theile  bei  dieser  alten  Primigravida.  Das  Kind  wog 
2500  g. 

Polak  erwähnt  im  Anschlüsse  an  Treub's  Fall  einen  eigenen,  wo  er  wegen 
Eklampsie  unter  sehr  ungünstigen  äußeren  Umständen,  »der  Noth  gehorchend, 
nicht  dem  eigenen  Triebe«,  Sectio  caesarea  gemacht  hatte. 

Treub  meint,  es  wäre  besser  gewesen,  wenn  Polak  dem  »eigenen  Triebe« 
gefolgt  und  die  Sectio  caesarea  nicht  gemacht  hätte.  Derartige  Operationen  ohne 
absolute  Indikation  sind  nur  in  Kliniken  erlaubt,  wo  man  die  Asepsis  völlig 
beherrschen  kann. 

Schoemaker  berichtet  über  einige  Erfahrungen,  die  er  mit  der  Bier'schen 
Methode  der  Anästhesirung  durch  Einspritzung  von  Cocain  in  den  Rückenmark- 
kanal  gemacht  hat. 

Im  Allgemeinen  ist  er  mit  den  Resultaten  recht  zufrieden. 

Kouwer  hofft,  dass  Schoemaker  unangenehme  Erfahrungen  erspart  bleiben. 
Der  wunde  Punkt  der  Methode  liegt  im  Cocain,  dessen  größere  oder  geringere 
Giftigkeit,  eben  so  wie  eine  eventuelle  Idiosynkrasis  der  Pat.,  sich  jeglicher  Be- 
rechnung entziehen.  €•  H»  Stratz  (den  Haag). 


Wochenbett. 

3)  Van  de  Foll  (Amsterdam).     Fall  von  Tetanus  puerperalis. 

(Med.  Weekblad  v.  Noord-  en  Suid-Nederland,  7.  Jaargang  1900.  No.  29.) 
Fall  von  tödlich  verlaufendem  Tetanus  im  Wochenbette  bei  einer  Ipara,  im 
7.  Schwangerschaftsmonate  von  einer  Hebamme  entbunden.  Verf.  wurde  2  Stunden 
nach  der  Geburt  gerufen,  um  die  fest  verwachsene  Placenta  manuell  zu  lösen. 
Naht  einer  kleinen  Ruptura  perinei.  Am  7.  Tage  des  Wochenbettes  Tetanus- 
erscheinungen, trotz  20  ccm  Antitetanusserum  (französisches  Präparat,  mehr  und 
anderes  war  nicht  zu  haben)  Tod  am  8.  Tage.  Semmelink  (Leiden). 

4)  Fr.  Iianduoci   (Bergamo).     Retention    eines    abgestorbenen   Fötus 

in  der  Uteiushöhle. 
(Verhandlungen  der  ital.  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Pavia  1899.) 
Der  mitgetheilte  Fall  betraf  eine  31jährige  Frau,  bei  der  es  im  sechsten 
Monate  der  Schwangerschaft  zum  Abortus  immin ens  (Wehen,  starke  Blutungen) 
kam.  Jedoch  war  der  Abort  kein  vollständiger,  die  Blutungen  hörten  allmählich 
auf,  und  der  abgestorbene  Fötus  blieb  zwei  volle  Jahre  in  der  Gebärmutter  zurück. 
Während  dieser  Zeit  traten  wiederholt  entzündliche  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Unterleibes  auf;  die  Pat.  hatte  Schmerzen  im  Leibe,  Meteorismus,  Diarrhöe,  Aus- 
fluss  aus  der  Vagina,  Fieber.  Die  Menses  waren,  wenigstens  eine  Zeit  lang,  regel- 
mäßig. Schließlich  bildete  sich  eine  Utero-Rectalfistel;  es  kam  zu  hartnäckigen 
Diarrhöen,  und  es  entleerten  sich  bisweilen  Blut  und  kleine  Knochen  aus  dem 
After.  Erst  nach  genauester  Untersuchung  gelang  es  dem  Verf.,  auf  Grund  der 
objektiven  Symptome  (Uterus  von  der  Größe  des  dritten  Schwangerschaftmonates, 
durch  reichliche  Exsudatmassen  an  das  Rectum  fixirt,  krepitirendes  Gefühl  über 
dem  Uterus),  so  wie  einer  ausführlichen  Anamnese  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 
Dieselbe  war  noch  besonders  dadurch  erschwert,  dass  der  Cervixkanal  in  Folge 
vorausgehender  starker  Atzung  obliterirt  war.  Verf.  ging  nunmehr  vaginal  vor; 
nach  querer  Spaltung  der  Cervix  wurde  die  Uterushöhle  eröffnet,  und  der  aus  den 
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KnocheD  eines  etwa  sechsmonatlichen  Fötus  bestehende  Inhalt  mit  einiger  Mühe 
extrahirt.  Die  Knochen  hatten  sich  lum  Theil  fest  in  die  Wand  des  Uterus  ein- 
gebohrt; sie  -waren  gänslich  ron  Weichtheilen  entblößt  und  mit  Ausnahme  der 
kleinsten  ziemlich  voUiählig.  Die  Fistel  schloss  sich  (unter  Ergotingebrauch) 
nach  kurzer  Zeit,  und  die  Fat.  wurde  YoUständig  geheilt 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

5)  C.  Mariani  (Massa  Marittima).  Schwere  puerperale  Infektion  des 
Uterus,    gefolgt    von    akuter    Peritonitis.     Vaginale    Hysterektomie. 

Heilung. 

(Arch.  di  ost  e  gin.  1900.  No.  1—2.) 

Die  Überschrift  besagt  das  Wesentliche.  Es  handelte  sich  um  eine  septische 
Puerperalinfektion,  die  primär  den  Uterus  betraf  (Endometritis  und  Metritis)  und 
trotz  der  angewandten  Therapie  (Ausspülungen,  Gurettement)  auch  die  Parametrien 
in  Mitleidenschaft  zog.  Eine  Incision  im  hinteren  Scheidengewölbe  entleerte  eine 
kleine  Menge  Eiter.  Dieser  Eingriff  hatte  jedoch  nur  eine  vorübergehende  Besse- 
rung sur  Folge,  und  kurze  Zeit  hernach  traten  die  Erscheinungen  einer  akuten  — 
jedenfalls  durch  Perforation  eines  eitrig-septischen  Herdes  bedingten  —  Peritonitis 
auf;  es  kam  zu  plötzlicher  Temperatursteigerung,  intensiven  Schmerzen  im  Leibe, 
Meteorismus,  kleinem  und  frequentem  Puls. 

In  der  Absicht,  den  primären  Infektionsherd  zu  entfernen  und  gleichzeitig 
daa  Peritoneum  zu  drainiren,  führte  Verf.  die  vaginale  Exstiipation  des  Uterus 
(46  Tage  nach  der  Entbindung)  in  der  gewöhnlichen  Weise  aus;  die  Operation 
war  durch  große  Zerreißlichkeit  der  Gewebe  eben  so  wie  durch  die  Schwäche  der 
Fat.  in  erheblicher  Weise  erschwert.  Es  entleerte  sich  nach  Wegnahme  des  Uterus 
eine  kleine  Menge  Eiter.  Tamponade,  Kochsalzinfusion,  Roffeininjektionen.  Die 
Kranke  wurde  vollkommen  geheilt  Verf.  zog  den  vaginalen  Weg  als  weniger 
gefShrlich  und  gleichzeitig  wirkungsvoller  dem  Bauchschnitte  vor.  Verlauf  und 
Ausgang  des  Falles  sprechen  jedenfalls  entschieden  dafür,  dass  die  Indikation 
zum  operativen  Eingriffe  berechtigt  war.  H«  Bartsch  (Heidelberg). 

6)  N.  F.  Ernst.  Eine  müde  Form  der  Neuritis  cruralis  im  Puerperium. 

(Bibl.  f.  Laegevid.  1900.  p.  540.) 

£.  berichtet  über  30  Fälle  einer  bisher  unbeachteten  Neuritis,  die  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Geburt  erscheint  und  durch  Parese  der  einen  oder  beider 
Unterextremitäten,  durch  Schmerzen  im  Gebiete  des  N.  cruralis  und  Empfindlich- 
keit am  Stamme  des  Nerven  charakterisirt  ist.  Es  folgt  immer  Temperatursteige- 
rung, meist  nur  in  geringem  Grade.  Keine  Sensibilitätsstörung.  Nach  wenigen 
Tagen  verliert  sich  das  Leiden  völlig.  Das  Leiden  kommt  am  häufigsten  bei 
Iparae  vor.  —  Die  Pathogenese  ist  räthselhaft.  Infektion  und  Intoxikation  mit 
Antisepticis  scheint  man  in  diesen  Fällen  ausschließen  zu  können. 

Kuhn  Faber  (Kopenhagen). 

7)  B.  Grandin  (New  York).     Hysterektomie   beim  Wochenbettfieber. 

(Aus  der  Harvard  med.  soc.  of  New  York  City.) 

(Med.  news  1900.  Juli  21.) 
Meist  wird  nach  Q.  beim  Wochenbettfieber  der  richtige  Augenblick  versäumt, 
in  welchem  mit  Aussicht  auf  Erfolg  eine  Hysterektomie  ausführbar  wäre.  Es  liegt 
das  hauptsächlich  an  der  Schwierigkeit,  die  Ursache  eines  im  Wochenbette  auf- 
tretenden Fiebers  festsustellen.  Allein  diese  Schwierigkeit  kann  unschwer  Qber- 
wunden  werden,  wenn  man  sieh  nur  lur  Regel  macht,  bei  jeder  fieberhaften  Stö- 
rung des  Verlaufes  das  Innere  der  Gebärmutter  sorgfältig  und  in  Narkose  abzu- 
tasten. Fast  immer  ist  diese  Untersuchung  ohne  vorgängige  Dilatation  einfach 
mit  dem  Finger  ausfahrbar.  Wo  die  Qebärmutterhöhle  frei  von  in  Fäulnis  über- 
gegangenem Material  ist,  die  septischen  Erscheinungen  aber  schwer  sind,  da  giebt 
die  Hysterektomie  vergleichsweise  noch  die  besten  Aussichten.  Doch  muss  sie 
frühieitig  ausgeführt  werden,  weil  die  Ausbreitung  der  Infektion  über  die  Genital- 
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Organe  hinaus  auf  dem  Wege  des  Lymphsystems  außerordentlich  rasch  erfolgt  und 
nicht  mehr  heilbar  ist  —  Brower  hebt  den  Unterschied  iwigehen  der  schweren 
Streptokokkeninfektion  und  derjenigen  Infektion  hervor,  welche  von  einem  Bak- 
teriengemisch erzeugt  wird  und  weit  leichter  evl  verlauf en  pflegt.  —  Auch  Marx 
stimmt  dem  bei,  hebt  aber  hervor,  dass  die  Streptokokkeninfektion  die  weit 
h&ufigere  Form  sei  und  etwa  in  95^  vorliege.  Er  habe  in  25  Fällen  das  Strepto- 
kokkenserum Marmorek's  angewandt,  in  allen  mit  todlichem  Ausgange,  so  daas 
er  es  ganz  verlassen  wolle.  Dagegen  scheine  ihm  die  Cred^'sche  Silbersalbe  von 
gflnstigem  Einflüsse.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

8]  Lyle  (Dublin).     Puerperale  Sepsis. 

(Lancet  1900.  September  29.) 
L.  unterscheidet  1)  Saprämie  (septische  Intoxikation),  2)  Septikämie  oder  akute 
septische  Infektion,  bei  der  septische  Mikroorganismen  durch  die  Lymphbahnea 
direkt  ins  Blut  kommen,  3)  Pyämie,  wobei  ein  septischer  Thrombus  der  Uterus- 
sinus  von  den  Venen  fortgeschleppt  wird.  Ad.  1)  macht  L.  folgende  Unterabthei- 
lungen: a.  fötide  Saprämie,  d.  h.  die  Zersetzungsprodukte  stammen  von  den  in  dem 
Geburtskanale  liegenden  Massen  (Lochien,  Blutklumpen  etc.).  b.  Eitrige  Saprämie, 
wenn  Geschwüre  am  Introitus  oder  am  Damme  oder  eine  septische  Endometritis 
die  Toxine  lieferten,  c.  Entzündliche  Saprämie,  als  Folge  akuter  Entzündungen 
von  Scheide,  Gebärmutter  oder  Parametrium.  Diese  Zustfinde  sind  stets  mit 
stärkeren  Schmerzen  verbunden.  Rlssmaiiil  (Osnabrück). 


Verschiedenes. 

9)    A.  HansBon.     Ein  Fall  von  Nabelschnurbruch. 

(Hygiea  1900.  Juli.) 

Kind,  19  Stunden  alt.  Der  Bruch  halbfaustgroß.  Der  Defekt  in  der  Bauch- 
wand ungefähr  5  cm  im  Umrisse.  Chloroformnarkose.  Zuerst  ein  4  cm  langer  Schnitt 
in  der  Linea  alba  zwischen  dem  Bruche  und  Proc.  xiphoideus.  Der  Schnitt  wurde 
dann  auf  den  Bruchsack  verlängert.  Das  lebhaft  injicirte  Netz  ist  mit  seinem 
distalen  Ende  adhärent  an  der  Innenseite  des  Bruchsackes.  Nach  Lösung  desselben 
Excision  des  Sackes.  Etagennaht.  Fieberfreier  Verlauf.  Das  ELind  ist  gesund 
und  gedeiht  gut. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  Falle  giebt  Verf.  eine  ausführliche  Darstellung  des 
Themas,  wobei  er  besonders  gegen  die  französische  Auffassung  polemisirt,  dass 
das  innere  Blatt  des  Bruchsackes  nicht  mit  dem  Peritoneum  identisch  sei.  —  Be- 
treffs der  Therapie  huldigt  Verf.  der  von  Lindfors  inaugurirten  Radikaloperation.  — 
Vollständige  Kasuistik  wird  beigefügt.  Elis  Essen-HSller  (Lund). 

40)     Haultain  (Edinburg).      Hämatometra    im   rechten   Hörne   eines 

unentMrickelten  doppelten  Uterus. 
(Brit.  med.  journ.  1900.  Mai  26.) 
Eine  24jährige  Frau  hatte  seit  7  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  vor 
2  Jahren  wurde  eine  heftige  Peritonitis  überstanden.  Die  Periode  fehlte  stets.  Bei 
der  Laparotomie  fand  man  den  Sack  gerissen  und  Blut  zwischen  den  Falten  des 
Lig.  latum.  Zahlreiche  peritonitische  Verwachsungen  bestanden  zwischen  den 
Bauchorganen.  Die  bislang  von  Hegar,  Emmet,  Lerof  beschriebenen  Fälle 
wiesen  eine  funktionirende  Uterushälfte  auf,  während  in  dem  vorliegenden  Falle 
der  nicht  verschlossene  Uterus  atrophisch  war  und  nie  Periodenblutungen  ausgelöst 
hatte.  SiSsmanii  (Osnabrück). 

Originalmittheilangen,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrieh  Friiaeh  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breiikopf  8^  Häriel  einsenden. 
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I. 

(A.U8    dem  Kaiserlichen  Klinischen  Institute   für  Geburtshilfe   und 

Gynäkologie  zu  St.  Petersburg.) 

Können  Wannenbäder  als  das  beste  Beinigungsmittel 
des  Körpers  der  Kreifsenden  betrachtet  werden? 

Von 

Prof.  W.  Stroganoff. 

Geburt  und  Wochenbett  sind  physiologische  Vorgänge.  So  gestaltet 
sich  die  Meinung  aller  Geburtshelfer.  Die  Temperatur  im  Verlaufe 
derselben  sollte  daher  in  den  normalen  Grenzen  bleiben  müssen,  die 
Anzahl  der  fiebernden  Wöchnerinnen  ist  aber  trotzdem  sogar  in  den 
musterhaftesten  Kliniken  keine  geringe.  So  wurde  z.  B.  in  der  Klinik 
▼on  Ahlfeld  in  25^,  in  derjenigen  von  Bumm  in  21,25)1^,  von 
Slaviansky  nach  dem  Berichte  von  Surowzeff  in  29,8)1^,  nach  dem 
Berichte  von  Poröse  hin  in  29^,  im  Institute  fiir  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  nach  Wiridarsky  in  20,5)1^,  nach  Tschapin  in  n^j 
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bei  Massen  in   17,7)^   aller  Fälle   eine  Temperaturerhöhung  kon-* 
statirt. 

Ziehen  wir  von  den  oben  angeführten  Zahlen  die  zufalligen  Kom- 
plikationen ab,  80  bleibt  der  Procentsatz  der  Fiebernden  dennoch  ein. 
bedeutender.  Die  Anzahl  der  fiehernden  Wöchnerinnen  war  noch 
vor  Kurzem  so  groB,  dass  einige  Geburtshelfer  die  Temperatur  von 
38,2^  und  sogar  38,8^  als  eine  normale  für  das  Wochenbett  ansahen. 

Die  Ausfuhrung  aller  Forderungen  der  Aseptik  und  die  anti- 
septischen Maßregeln  haben  den  Procentsatz  der  Erkrankenden  scharf 
reducirt  und  unsere  Ansicht  über  die  normalen  Schwankungen 
der  Temperatur  bei  den  Kreißenden  und  Wöchnerinnen  verändert. 
Die  oben  angeführten  Zahlen  über  die  Häufigkeit  der  Erkrankungen 
im  Wochenbette  zeigen  aber,  dass  das  Fueiperium  auch  heut  zu  Tage 
noch  nicht  vollständig  normal  verläuft,  dass  aber  in  der  gegenmlrtigen 
Methode  der  Leitung  der  Geburt  Ursachen  vorhanden  sind,  welche 
nicht  selten  einen  pathologischen  Verlauf  des  Puerperiums  bedingen. 
Die  Mehrzahl  ersieht  dieselben  entweder  in  dem  Einbringen  eines 
septischen  Giftes  in  die  Genitalia  während  der  inneren  Untersuchung 
oder  Irrigation  oder  in  der  sog.  Autoinfektion.  Um  den  Erkrankungen 
und  der  Sterblichkeit  der  Wöchnerinnen  vorzubeugen,  sind  verschiedene 
Methoden  der  Geburtsleitung  vorgeschlagen.  Leopold  und  Pinard 
sprechen  sich  für  eine  höchst  beschränkte  innere  Untersuchung  au8^ 
Döderlein  für  die  Anwendung  von  Handschuhen,  Ahlfeld  für  eine 
sorgfältige  Desinfektion  des  Geburtskanales  während  der  Geburt^ 
Krön  ig  und  Menge  gegen  die  Desinfektion;  und  dennoch  kommen 
auch  ohne  innere  Untersuchung,  bei  der  Desinfektion  des  Geburts- 
kanales und  auch  ohne  dieselbe  sehr  schwere,  sogar  tödliche  puer- 
perale Erkrankungen  vor.  Dieser  Umstand  ist  um  so  unverständlicher, 
da  in  letzter  Zeit  die  Selbstreinigung  des  Geburtskanales  als  fest- 
gestellt betrachtet  wird. 

Dr.  Massen  sagt:  »Trotz  der  verschärften  Obhut  über  die  [Rein- 
heit der  Hände  bei  dem  Personal,  welches  die  innere  Untersuchung 
der  Kreißenden  ausführt  und  die  Geburt  leitet,  trotz  der  sorgsamen 
Sterilisation  alles  Desjenigen,  was  mit  der  Kreißenden  und  Wöchnerin 
in  Berührung  tritt  —  die  Desinfektion  der  Wäsche  wird  in  dem 
Apparate  von  Lautenschläger,  die  Sterilisation  der  Instrumente 
in  dem  Apparate  von  Schimmelbusch  vorgenommen  —  auch  trots 
der  Desinfekion  und  Lüftung  der  Krankensäle,  keiner  Anhäufung 
von  Kreißenden  und  strenger  Isolation  der  mehr  oder  weniger  ernsten 
Erkrankungen  hat  sich  der  Procentsatz  der  fiebernden  Wöchnerinnen 
im  Asyle  nicht  vermindert.  Auch  bei  uns  wiederholte  sich  dieselbe 
Erscheinung,  auf  welche  Bumm  in  seiner  Arbeit  hingewiesen  hat. 
Die  Anzahl  der  fiebernden  Wöchnerinnen  blieb  bei  Bumm  eine 
gleiche,  fand  die  Geburt  unter  den  Bedingungen  der  alten  Klinik  (Basel) 
oder  der  neuen  (mir  persönlich  bekannten)  statt,  wo ,  wie  es  schien, 
keine  Quelle  für  eine  äußere  Infektion  zu  finden  ist.«  Der  Verlauf 
des  Puetperiums  ist  also  heut  zu  Tage  von  vielen  Geburtshelfern  als 
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onbefriedigend  anerkannt,  und  die  angewandten  Maßregeln  erscheinen 
biB  jetzt  noch  als  unsareichend.  Dieser  Umstand  nöthigt  uns  also, 
gleichzeitig  mit  der  Verschärfung  der  aseptischen  und 
antiseptischen  Maßregeln,  deren  Wichtigkeit  unbestreit- 
baj  ist,  eine  neue  Quelle  der  Infektion  zu  suchen  und  die 
strengste  Kritik  über  alle  Einzelheiten  der  gegenwärtigen 
Methoden  der  Leitung  der  Geburt  und  des  Wochenbettes 
auszuüben. 

Eine  ganze  Beihe  Ton  Thatsachen  hat  in  den  letzten  2  Jahren 
auf  die  BoUe  der  Wannenbäder  bei  der  aseptischen  G^burtsleitung 
meine  Auümerksamkeit  gelenkt  Die  Wanne  wird,  wie  bekannt, 
heut  zu  Tage  für  die  Kreifiende  in  allen  Kliniken  als  obligatorisch  an- 
gesehen, sogar  als  einziges  Mittel  der  Beinigung  des  Körpers  der 
Kreißenden,  wenn  nur  keine  Kontraindikationen  Torhanden  sind.  Und 
gerade  die  Wanne  entspricht  nicht  allen  Forderungen  der  Aseptik 
und  Antiseptik. 

Man  muss  von  diesem  Standpunkte  zuerst  darauf  hinweisen,  dass 
die  Reinigung  des  Körpers  der  Kreißenden  in  der  Wanne  sehr  un- 
To]]kommen  ist.  Da  das  Wasser  der  Wanne  die  dem  Körper  anhaf- 
tenden Schmutztheilchen  auflöst  und  aus  dessen  Oberfläche  mecha- 
nisch entfernt,  so  muss  es  demnach  dieselben  in  aufgelöstem  oder 
gewagtem  Zustande  enthalten.  Die  leichteren  Theilchen,  hauptsäch- 
lich die  fettreichen,  werden  auf  der  Wasseroberfläche  schwimmen,  die 
sehweren  aber  auf  den  Boden  sinken;  keine  geringe  Menge  wird 
aber  auch  an  dem  Körper  des  Badenden  haften  bleiben.  Das  fol- 
gende kurze  Abwaschen,  sollte  dasselbe  ausgeführt  werden,  wird  die 
anhaftenden  Schmutztheilchen  in  gewissem  Grade  abspülen,  aber  bei 
Weitem  nicht  yollkommen.  Unter  gewissen  Umständen  kann  sogar  eine 
noch  größere  Verunreinigung  einzelner  Körpertheile  nach  dem  Wannen- 
bade angenommen  werden.  Es  ist  das  nämlich  der  Fall,  wenn  der  Körper 
der  Badenden  sehr  beschmutzt  ist,  wenn  derselbe  von  Wundflächen, 
eitrigen  Geschwüren  bedeckt  ist,  oder  wenn  die  Wanne  selbst  nicht 
genügend  rein  gehalten  wird.  Am  schmutzigsten  sind  gewöhnlich 
Hände  und  Füße.  Der  Schmutz  von  diesen  Theilen  kann  die  Ver^ 
unreinigung  des  übrigen  Körpers  nur  noch  yergrößem. 

Eine  andere  Quelle  der  Verunreinigung  der  Wanne  ist  die  Gegend 
des  Anus,  wo  Exkremente  in  geringer  Menge  fast  inuner  —  manch- 
mal sogar  in  größerer  Quantität  —  Yorhanden  sind.  Dieselben  werden 
in  der  Wanne  abgespült,  verbreiten  sich  im  Wasser  und  haften  an 
veischiedenen  Körpertheilen  des  Badenden  an. 

Die  Möglichkeit  der  eben  beschriebenen  Verunreinigung  ist  ja 
bei  dem  in  den  großen  und  kleinen  Gebäranstalten  gebräuchlichen 
Vorgänge  des  Empfanges  der  Kreißenden  sehr  groß.  Obgleich  an  der 
Kranken  eine  gründliche  Desinfektion  des  Perineums  und  der  be- 
nadibarten  TheUe  während  des  Empfanges  gewöhnlich  ausgeführt 
md,  so  wird  ja  darauf  ein  Klysma'yerordnet,  welchem  das  Wannenbad 
nachfolgt.    Es   unterliegt  kaum   einem  Z^mr^^ — ^^^- — "^ ' — i 
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Quantum  verdünnter  Exkremente  um  den  After  herum  anhaften 
bleibt,  und  dass  der  Bacillus  coli  communis  im  Wasser  der  Wanne 
in  groBer  Anzahl  gefunden  werden  muss. 

Als  dritte  Quelle  der  Verunreinigung  des  Wassers  der  Wanne 
können  die  Überbleibsel  von  dem  vorhergegangenen  Bade  angesprochen 
werden.  Und  in  der  That  stellen  wir  uns  die  gewöhnliche  Art  der 
Reinigung  der  schon  gebrauchten  Wanne  vor :  Dieselbe  wird  gewöhn- 
lich mit  Seife  und  Bärste  oder  Schwamm  bei  mehr  oder  weniger 
starker  Irrigation  mit  warmem  Wasser  abgewaschen.  Kann  aber  ein 
derartiges  Verfahren  eine  Wanne  vom  Standpunkte  des  Bakterio- 
logen von  Schmutz  vollkommen  reinigen?  Selbstverständlich  nicht. 
Ich  habe  sogar  in  den  besten  Badeanstalten  von  Paris,  Berlin 
und  Wien  nicht  gesehen,  dass  die  Wanne  mit  kochendem  Wasser 
oder  Dampf  sterilisirt  wurde.  Daher  bleiben  Schmutztheilchen  mit 
Mikroben  von  dem  vorhergegangenen  Bade  an  den  Wänden  der  Wanne 
und  gelangen  in  das  neu  eingegossene  Wasser ;  da  aber  keine  geringe 
Anzahl  Schwangerer  an  Wunden,  eitrigen  Geschwüren  und  auch  an 
Endometritis  sub  partu  leiden,  so  ist  sogar  die  Möglichkeit  der  Ver- 
unreinigung durch  specifische  Mikroben  verständlich. 

Man  kann  das  oben  Angeführte  folgendermaßen  kurz  zusammeui- 
fassen:  Der  Mensch  badet  in  der  Wanne  in  seinem  eigenen 
verdünnten  Schmutze  und  sogar  in  seinen  eigenen  ver- 
dünnten Exkrementen;  denselben  mischt  sich  auch  der 
Schmutz  des  vorhergegangenen  Bades  in  gröBerer  oder 
geringerer  Quantität  bei.  Vergleichen  wir  nun  die  Wirkung 
des  Wannenbades  mit  derjenigen  der  wissenschaftlichen  Reinigung  der 
Hände,  z.  B.  nach  Fürbringer,  so  ist  der  kolossale  unterschied  klar 
zu  ersehen. 

Die  russische  Badestube  bietet  unstreitig  größere  Vorzüge  vom 
Standpunkte  der  Beinlichkeit  Das  Waschen  geschieht  in  derselben 
so  zu  sagen  durch  Strom wasser,  da  das  schmutzige  auf  die  Diele 
herabfließt  und  immer  nur  frisches,  reines  Wasser  gebraucht  wird. 
Außerdem  wird  der  Körper  des  Badenden  in  der  Badestube  stark  ge- 
rieben, eben  so  wie  bei  der  Methode  der  wissenschaftlichen  Reinigung 
der  Hände.  Nicht  minder  wichtig  ist  auch  die  Reihenfolge  des 
Waschens,  wobei  immer  von  den  oberen  Körpertheilen  angefangen 
wird  und  der  Schmutz  der  unteren  Theile  auf  erstere  keinen  Ein- 
fluss  ausüben  kann.  Die  russische  Badestube  besitzt  somit  alle  Vor- 
züge und  ihr  Ebenbild,  selbstverständlich  nicht  vollkommen,  kann 
auch  in  unserem  Zimmer  eingerichtet  werden. 

Für  uns  Geburtshelfer  aber  hat  das  Wannenbad  einen  besonderen 
Nachtheil:  die  Möglichkeit  des  Eindringens  des  Bade- 
wassers in  die  Scheide.  Ist  es  der  Fall,  so  muss  ja  die  Wanne 
das  wesentlichste  Princip  der  gegenwärtigen  Geburtsleitung  zerstören, 
nämlich  das  Streben  nach  idealster  Reinigung  des  Geburtskanales. 
Welcher  kolossale  Widerspruch  ist  in  der  That  einerseits  in  dem 
Streben  nach  idealer  Reinlichkeit,  nach  der  Methode  der  vollkommen- 
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Sien  Reinigung  der  Hände,  der  Instrumente  und  sogar  der  Luft, 
andererseits  in  dem  Umstände,  dass  der  eiste  ärztliche  Eingriff  wäh- 
rend der  Geburt  in  einigen  Fällen  gerade  in  der  Einfuhrung  eines 
gewissen  Quantums  schmutzigen  Wassers  in  die  Scheide  besteht.  So- 
gar die  nachfolgenden  soigfiLltigen  Irrigationen  und  die  Desinfektion 
des  Geburtskanales  im  Allgemeinen  können  nicht  in  allen  Fällen 
den  angerichteten  Schaden  neutralisiren ;  und  sind  die  Kräfte  der  Selbst- 
fertheidigung  bei  der  Kreißenden  geschwächt,  so  fällt  dieselbe  der 
Erkrankung  anheim. 

Es  muss  nur  bewiesen  werden,  dass  in  gewissen  Fällen  das 
Wasser  wirklich  in  die  Scheide  eindringt.  Erstens  kann  es  ja  a 
priori  schon  angenommen  werden.  In  der  Thät,  bei  der  Lage  der 
Schwangeren  auf  der  Seite  oder  mit  dem  Bauche  nach  unten  ge^ 
richtet  —  letztere  Lage  nehmen  die  Kreißenden,  wenn  sie  aus  der 
Wanne  steigen,  manchmal  an  ^-  kann  ein  negativer  Druck  entstehen, 
welcher  die  Ansaugung  des  Badewassers  bewirken  wird.  Aufierdem 
können  auch  die  Respirationsbewegungen  das  Eindringen  von  Wasser- 
iheilchen  Ton  aufien  nach  innen  erleichtem.  Diese  theoretischen 
Erwägungen  finden  ihre  Bestätigung  in  den  Vorgängen  des  alltäg- 
lichen Lebens.  Ich  habe  nicht  selten  beobachtet,  dass  nach  Schlamm- 
bädern der  Schlamm  bei  den  Kranken  tief  in  die  Scheide  eindringt. 
Dasselbe  haben  auch  andere  Ärzte,  welche  sich  mit  der  ScUamm- 
iherapie  beschäftigten  und  mit  denen  ich  darüber  sprach  (y.  O  tt , 
Phenomenoff,  Samschin),  konstatirt.  Merjeewsky  behauptet 
sogar,  dass  der  Schlamm  manchmal  nicht  nur  in  die  Scheide,  sondern 
anch  in  die  Gebärmutter  gelangt.  Dieser  Umstand  spricht  unstreitig 
for  die  Möglichkeit  der  Verunreinigung  der  Scheide. 

Ich  musste  demnach  nur  noch  auf  experimentellem  Wege  den  Be- 
weis liefern,  dass  das  Wasser  in  der  That  in  die  Scheide  gelangt;  meine 
Meinung  wurde  durch  das  Experiment  nur  bestätigt.  Bei  3  Primiparen 
und  bei  1  Multipara,  bei  welcher  eine  sehr  hohe  Kolpoperineorrhaphia 
ausgeführt  war,  drang  das  Wasser  in  die  Scheide  nicht  ein,  während 
bei  einer  gynäkologischen  Kranken,  welche  aber  einen  kleinen  Damm- 
lifls  hatte  —  so  unbedeutend,  dass  es  nicht  für  nöthig  gehalten  wurde, 
denselben  während  einer  Abrasio  zuzunähen  —  eben  so  wie  bei  einer 
Multipara,  bei  welcher  auch  ein  kleiner  Dammriss  vorhanden  war, 
das  Eindringen  des  Wannenwassers  in  die  Scheide  unbestreitbar  be- 
wiesen werden  konnte.  Bei  2  anderen  Multiparen  war  die  Keaktion 
80  unklar,  dass  ich  keinen  positiven  Schluss  ziehen  wollte.  Diese 
Experimente  wurden  folgendermaßen  ausgeführt:  In  eine  Wanne 
(ca.  20  Eimer  Wasser)  fügte  ich  30  g  in  etwas  Wasser  aufgelöstes  Kali 
jodati  und  mischte  gut  durch.  Die  Kranke  saß  in  der  Wanne  30  Mi- 
nuten, stieg  aus  derselben  selbst  heraus  und  legte  sich  in  Rücken- 
lage —  mit  den  Füßen  auf  Taboureten  —  auf  den  Untersuchungs- 
tisch hin.  Ich  führte  nach  sorgfältiger  Trocknung  der  äußeren  Ge- 
nitalien die  vordere  Platte  des  Simon 'sehen  Speculums  und  eine 
Seitenplatte  in  die  Scheide  ein.     Die  Öffnung  der  Scheide  klaffte 
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dadurch  auf  die  Länge  der  eingeführten  Specula.  Ich  drang  darauf,  ohne 
die  Specula  zu  berühren,  mit  einem  Simon'schen  Ausschabungslöffel 
mittlerer  GröBe  in  den  Scheidengrund  ein  und  entnahm  Schleim.« 
theilchen,  manchmal  sogar  Wasser  aus  den  tiefen  Abschnitten  der 
Scheide.  Dasselbe  übertrug  ich  unmittelbar  auf  eine  schon  vorher 
präparirte  reine  Glasschale,  in  welche  ich  etwas  Amylum  und  mit 
einem  Glasstäbchen  einen  Tropfen  Acidi  nitrici  fumantis  brachte.  War 
das  Wasser  in  die  Scheide  eingedrungen,  so  musste  der  Schleim  aus 
letzterer  nach  Beimischung  von  Amylum  und  Acid.  nitr.  fum.  eine  blaue 
Farbe  annehmen.  Eine  derartige  Ausfuhrung  des  Experimentes  konnte 
nur  einen  Fehler  zu  meinen  Ungunsten  geben.  Erstens  war  die 
Lösung  des  Kalium,  jodatum  eine  sehr  verdünnte  (ca.  1 :  8533),  femer 
war  die  Möglichkeit  der  späteren  AusgieBung  der  Flüssigkeit  aus 
der  Scheide  bei  dem  Aussteigen  der  Kranken  aus  der  Wanne  nicht 
ausgeschlossen,  drittens  wurde  der  Inhalt  der  Scheide  den  tiefsten 
Abschnitten  derselben  entnommen.  Und  dennoch,  wie  gesagt,  trots 
aller  ungünstigen  Nebenumstände  konnte  die  Verunreinigung  der 
Scheide  durch  das  Wannenwasser  bewiesen  werden. 

Ich  habe  noch  keine  Zeit  gehabt,  weitere  Experimente  in  dieser 
Richtung  zu  unternehmen,  Experimente,  welche  die  Bedingungen 
für  das  Eindringen  des  Wassers  in  die  Scheide  auseinandersetzen 
sollten.  Kaum  kann  ja  der  Umstand  bezweifelt  werden,  dass  bei 
einer  und  derselben  Frau  das  Eindringen  des  Wassers  in  die  Scheide 
bei  diesen  Bedingungen  möglich  sei,  bei  anderen  nicht.  Es  ist  voll- 
ständig genügend,  den  Unterschied  in  den  gegenseitigen  Verhältnissen 
bei  der  Lage  auf  der  Seite,  mit  dem  Bauche  nach  unten,  mit  festen 
oder  gespreizten  Beinen,  bei  Brechbewegungen,  bei  dem  Pressen, 
welches  in  der  Wanne  bei  KreiBenden  nicht  selten  vorkommt,  sich 
vorzustellen.  Ich  will  nur  bemerken,  dass  das  Eindringen  des  Wassers 
aus  der  Wanne  in  die  Scheide  während  der  Geburt  von  vielen  Ge- 
burtshelfern zugegeben  wird.  Olshausen^  betont  in  dem  Lehrbuche 
von  Schröder  diese  Möglichkeit  mit  allen  ihren  schlimmen  Folgen. 
Er  sagt  nämlich,  dass  nur  am  Anfange  der  Geburt  die  Wannenbäder 
verordnet  werden  können,  am  Ende  der  Eröffnungsperiode  aber  wegen 
der  Möglichkeit  der  Infektion  der  Gebärmutter  durch  das  Eindringen 
des  schmutzigen  Badewassers  dieselben  verboten  sind. 

Während  der  Debatten  über  meinen  Vortrag  in  der  Gesellschaft 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  St  Petersburg  ^  hat  kein  Ein- 
ziger die  Möglichkeit  eines  derartigen  Eindringens  des  Badewassers 
in  die  Scheide  verneint  Umgekehrt  viele  Kollegen  sahen  dasselbe, 
wie  natürlich. 

Ist  das  Eindringen  des  Wassers  in  die  Scheide  und  sogar  in  die 
Gebärmutter  bei  verstrichenem  Muttermunde  möglich,  so  ist  es  klar, 
dass  dasselbe •  auch  in  jeder  Eröffhungsstufe  der  Fall  sein  kann,   da 


i  Lehrbuch  d.  Qeburtsh.    XII.  Vorl.   Die  Di&tetik  der  Geburt. 
s  Wntsch  1900.   No.  15. 
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das  Wasser  hier  nur  durch  den  weichen  Beckenboden  aufgehalten 
wird. 

Ich  sog  somit  den  Schluss,  dass  der  Werth  des  Wannenbades  im 
Sinne  der  Erreichung  des  aseptischen  Zustandes  der  Kreißenden 
noch  lange  nicht  genügend  aufgeklärt  ist,  und  dass  sogar  Gründe 
Yorhanden  sind,  ihre  schädliche  Wirkung  auf  einige  Kreißende  an- 
sunehmen.  Ich  beschloss  daher,  in  dem  von  mir  dirigirten  städtischen 
Crebärasyle  die  Wannenbäder  durch  Abwaschungen  zu  ersetzen  und  da- 
durch ihre  Wirkung  am  Krankenbette  zu  kontrolliren.  Die  Beinigungs- 
wannen  wurden  aus  dem  Gebärasyle  vom  1.  Januar  1899  bis  zum 
1.  Juni  1900  y ollständig  verbannt.  Dieselben  wurden  nur  ausnahms- 
weise zu  therapeutischen  Zwecken  (bei  Krampfwehen,  schwachen 
Wehen  etc.]  angewandt  Die  Keinigung  des  Körpers  der  Kreißenden 
wurde  bei  dem  Empfange  immer  in  Stromwasser  mit  geseiftem 
Schwämme  ausgeführt  Die  Kreißende  wurde  zu  diesem  Zwecke  in 
die  Wanne  auf  ein  speciell  eingerichtetes  Tabouret  gesetzt,  welches 
der  Lage  der  äußeren  Genitalien  entsprechend  einen  Ausschnitt  besaß. 
Die  Kranke  wusch  sich  mit  Ausnahme  des  Kopfes  theils  selbst,  theils 
mit  Hilfe  der  Wärterin  und  wurde  nachher  in  den  Gebärsaal  übergeführt. 
Derartige  primitive  Einrichtungen  können  selbstverständlich  nur  in 
Anstalten  gestattet  werden,  welche  sehr  kleine  Mittel  besitzen  (die 
Mittel  der  städtischen  Gebärasyle  sind  sehr  begrenzt),  aber  anderer- 
seits gerade  in  dieser  Einfachheit  sehe  ich  einen  höchst  wichtigen 
Yortheil:  dieselben  können  auch  in  den  ärmsten  und  abgelegensten 
Gegenden  errichtet  werden,  in  welchen  Wannen  schon  einen  Luxus 
vorstellen.  Ich  muss  noch  den  Umstand  betonen,  dass  die  Anzahl 
der  Kreißenden,  welche  dem  beschriebenen  Abwaschen  unterworfen 
wurden,  viel  größer  war,  als  in  früheren  Jahren  bei  dem  Wannen- 
system. Bei  breit  geöffnetem  Muttermunde  stellen  ja  die  Wannen 
hesonders  bei  Mehrgebärenden  noch  die  Gefahr  vor,  dass  im  Falle 
von  Sturzgeburten  das  Ertrinken  des  Kindes  möglich  ist;  daher  wurde 
in  diesen  Fällen  keine  Wanne  verordnet.  Das  Abwaschen  aber, 
welches  dieser  Gefahr  nicht  aussetzt,  wurde  viel  öfter  angewandt. 

Der  Erfolg  war  höchst  günstig.  Auf  759  Eüreißende,  welche  in 
den  Jahren  1899  und  1900  (bis  zum  I.Juni)  entbunden  wurden,  kam 
kein  einziger  TodesfiEill  von  einer  Puerperalerkrankung  vor.  Die  An- 
zahl der  Erkrankungen  selbst  verminderte  sich,  trotz  der  kolossalen 
Anhäufung  der  Kreißenden,  so  dass  im  Asyle  (mit  2  Zimmern 
mäß^er  Größe  für  die  Wöchnerinnen  mit  einer  Diele  17,6  Quadratfaden 
groß  und  einem  Kubikinhalt  der  Luft  von  21,2  Faden),  welcher  für 
den  Empfang  von  in  Maximum  300  Kreißenden  bestimmt  war,  im 
letzten  Jahre  528  Frauen  aufgenommen  wurden.  Nicht  selten  lagen 
14 — 15  Frauen,  wobei  dieselben  dann  im  Gebärsaale  und  in  dem 
Empfangszimmer  untei^ebracht  wurden;  es  kamen  auch  Fälle  vor, 
wo  die  frisch  angekommenen  Kranken  auf  einer  Matratze  direkt  auf 
die  Diele  gelegt  werden  mussten.  Das  Maximum  der  Kreißenden 
in  den  früheren  Jahren  war  427  im  Jahre  1898.    Ungeachtet  dessen 
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war,  wie  gesagt,  die  AnzaU  der  Erkrankten  nach  der  Ersetzung  der 
Wannen  durch  Abwaschungen  nicht  größer,  sondern  im  Gegentheil 
geringer.  Von  den  759  Wöchnerinnen  trat  eine  Temperaturerhöhung 
über  38,0^  nur  bei  85,  d.h.  bei  11,1)1^  ein;  aus  dieser  Anzahl  wurden. 
15  entweder  in  erkranktem  oder  in  einem  für  die  schon  stattgehabte 
Infektion  verdächtigen  Zustande  (subfebrile  Temperatur  etc.)  in  das 
Asyl  aufgenommen.  Von  den  85  Erkrankten  haben  60  (7,9)1^)  eine 
Itägige,  13  (i,l^)  eine  2tägige  und  12  (l,5j)^)  eine  3-  und  mehr- 
tägige Temperaturerhöhung  gezeigt.  Sichtbare  Symptome  einer  puer- 
peralen Infektion  hatten  17  (2,2^)  Wöchnerinnen:  Entzündung  der 
Tube  1  (die  Kranke  trat  mit  einer  Gonorrhoea  ein),  Endometritis  4, 
Pyämie  (auswärtiger  Fall)  1  (wurde  in  das  städtische  Obuchow- 
hospital  übergeführt,  wo  sie  genas),  Erkrankung  der  Brüste  4,  blu- 
tiger Durchfall  und  Phlegmasia  alba  dolens  1,  puerperales  Geschwür  1, 
Eetention'der  Eihäute  mit  deren  Zerfall  5. 

Die  übrigen  fieberten  ohne  lokale  Symptome  (53)  oder  wegen 
zufälliger  Komplikationen,  wie  Typhus  abdominalis,  Pleuritis,  Pneu- 
monia  crouposa,  Eclampsia,  Erkrankung  des  Darmkanales  etc.  Da- 
her muss  man  die  Resultate  als  sehr  günstig  betrachten,  um  so  mehr, 
da  alle  Kranken  mit  den  Symptomen  einer  puerperalen  Infektion 
wiederhergestellt  wurden,  wobei  die  meisten  Erkrankungen  sehr  leicht 
waren,  die  schwereren  Fälle  aber  schon  inficirt  in  das  Asyl  ein- 
traten. Es  ist  wohl  wahr,  dass  in  dem  Asyle  auch  in  den  früheren 
Jahren  wenig  Erkrankungen  vorkamen,  dennoch  aber  mehr  als  in 
den  letzten  IV2  J&hren,  trotz  der  geringeren  Anhäufung  der  Kreifien- 
den.  Ich  habe,  vom  Jahre  1890  angefangen,  alle  Erkrankungen  der 
Wöchnerinnen  aufmerksam  studirt  und  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass 
in  den  letzten  IV2  Jahren  das  Puerperium  viel  normaler  und  gün- 
stiger verläuft.  Ich  will  hier  keine  Details  anführen  und  werde 
mich  nur  auf  allgemeine  Angaben  beschränken,  welche  auch  die  fast 
stabile  Anzahl  der  Erkrankungen  im  Asyle  beweisen  werden. 

So  wurden  z.B.  im  Jahre  1890  291  Kreißende  aufgenommen;  es 
fieberten  48  (16,5)1^),  aus  welcher  Anzahl  12  schon  inficirt  eintraten. 
27  hatten  eine  Itägige,  10  eine  2tägige,  11  eine  3-  und  mehrtägige 
Temperaturerhöhung.  Im  Jahre  1891  fieberten  von  295  Wöch- 
nerinnen 50  (16,9)1^) ;  15  waren  schon  früher  inficirt,  und  35  erkrankten 
im  Asyle;  bei  27  war  eine  Itägige,  bei  13  eine  2tägige,  bei  10  eine 
3-  und  mehrtägige  Temperaturerhöhung.  Im  Jahre  1892  fieberten 
von  335  Wöchnerinnen  52  (15,5^);  13  von  ihnen  waren  schon  er- 
krankt eingetreten,  39  erkrankten  im  Asyle;  40  fieberten  1  Tag, 
3  —  2  Tage,  9  —  3  Tage  und  mehr.  Von  317  Wöchnerinnen  des  Jahres 
1893  fieberten  65  (20,5)i^),  von  denen  13  schon  erkrankt  aufgenommen 
wurden;  bei  44  hielt  das  Fieber  l  Tag,  bei  10  —  2  Tage,  bei  1 1  —  3  Tage 
und  mehr  an.  Im  Jahre  1894  war  die  Anzahl  der  Fiebernden  65 
(n^Aßd)  auf  372  Wöchnerinnen;  25  von  denselben  waren  schon  früher 
inficirt,  40  erkrankten  im  Asyle;  bei  41  war  eine  Itägige,  bei  9  eine 
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2tägige,  bei  15  eine  3-  und  mehrtägige  Temperaturerhöhung.  Von 
374  Wöchnerinnen  des  Jahres  1895  fieberten  70  (18,7^),  yon  denen 
16  in  erkranktem  Zustande  eintraten;  34  fieberten  1  Tag,  25  —  2  Tage, 
11  —  3  Tag'e  und  mehr.  Im  Jahre  1896  fieberten  auf  4 1 8  Wöchnerinnen 
75  (17,9^);  17  wurden  schon  inficirt  zugeführt;  44  fieberten  1  Tag, 
10  —  2  Tage,  21  —  3  Tage  und  mehr.  Im  Jahre  1897  war  die  Anzahl 
der  Fiebernden  69  (18,2)1^)  auf  379  Wöchnerinnen;  22  traten  in  er- 
kranktem Zustande  schon  ein;  35  fieberten  1  Tag,  17^—2  Tage,  17  — 
3  Tage  und  mehr.  Yon  428  Wöchnerinnen  des  Jahres  1898  fieberten 
71  (18,9 j^);  28  waren  schon  vor  dem  Eintritte  erkrankt;  48  hatten 
eine  Itägige,  16  eine  2tägige,  17  eine  3-  und  mehrtägige  Temperatur- 
erhöhung. Es  fieberten  somit  vom  Jahre^890 — 98  (inklusive)  von 
3209  Wöchnerinnen  575  (17,9^);  aus  dieser  Anzahl  traten  161  (5,0^) 
in  Terdächtigem  oder  erkranktem  Zustande  ein,  und  414  (12,9^)  er- 
krankten im  Asyle;  340  (10,6)1^)  fieberten  l  Tag,  113  (3,5^)  —  2  Tage, 
122  (3,8^)  —  3  Tage  und  melir.  Im  Jahre  1899  und  in  den  ersten 
5  Monaten  des  Jahres  1900  fieberten  von  759  Wöchnerinnen  85  (11,1)^]; 
ans  dieser  Anzahl  waren  19  (2,5^)  in  erkranktem  Zustande  zugeführt, 
und  66  (8,6 j^)  erkrankten  im  Asyle;  60  (7,9^)  fieberten  1  Tag,  13 
(1^7^)  _  2  Tage,  12  (1,5^)  —  3  Tage  und  mehr. 

Man  kann  bei  der  Betrachtung  der  angeführten  Zahlen  bemerken, 
dass  die  vermehrte  Aufnahme  im  Allgemeinen  ungünstig  auf  den  Zu- 
stand der  Wöchnerinnen  einwirkte:  mit  der  größeren  Anhäufung  Letz- 
terer ging  auch  die  Vermehrung  der  Fiebernden  —  selbstverständlich 
mit  den  unvermeidlichen  Schwankungen  —  Hand  in  Hand,  trotz- 
dem der  Tag  der  Entlassung  der  Wöchnerinnen  aus  dem  Asyle  desto 
früher  eintrat,  je  größer  der  Eintritt  war.  Ich  habe  schon  früher 
darauf  hingewiesen,  dass  das  Lokal  des  Asyls  vollständig  ungenügend 
sei;  es  blieb  die  ganze  Zeit  dasselbe,  und  die  vermehrte  Aufnahme  der 
Kreißenden  war  nur  durch  eine  Verkürzung  der  Zeit  ihres  Aufent- 
haltes daselbst  möglich.  Daher  wurden  in  den  Jahren  1890 — 93  die 
normalen  Wöchnerinnen  als  Kegel  am  9.  Tage,  in  den  Jahren  1894 
und  1897  am  8.  Tage,  in  den  Jahren  1896  und  1898  am  7.  Tage,  in 
den  Jahren  1899  und  1900  schon  am  6.  Tage  nach  der  Geburt  ent- 
lassen. Es  ist  wichtig,  den  Umstand  zu  betonen,  dass  der  verkürzte 
Aufenthalt  der  Wöchnerinnen  in  den  früheren  Jahren  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  Anzahl  der  Erkrankungen  ausübte.  Es  beweist  in  einem 
gewissen  Grade,  dass  der  Schaden  der  Anhäufung  durch  die  frühere 
Entlassung  nicht  beseitigt  wird.  Anders  gestaltet  es  sich  in  den 
Jahren  1899  und  1900.  Um  den  möglichen  Vorwurf  zu  beseitigen, 
dass  nämlich  die  Verminderung  der  Erkrankungen  durch  letzteren 
Umstand  verursacht  wird,  habe  ich  neue  Berechnungen  unternommen 
und  alle  diejenigen  Kranken  gesondert,  bei  welchen  nur  nach  dem 
6.  Tage  eine  Temperaturerhöhung  eingetreten  war.  Ihre  Anzahl  war 
71;  ziehen  wir  diese  Zahl  von  der  Summe  (575)  der  Erkrankten  ab, 
so  bleibt  ihre  Anzahl  504,  d.  h.  15,7^  aller  Wöchnerinnen.  Der 
Procentsats  der  Fiebernden  ist  demnach    trotz   der  Anhäufung  der 
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EjreiBenden  im  Asyle  in  dem  Jahre  1899  und  in  den  5  ersten  Mo- 
naten des  Jahres  1900  ein  viel  geringerer,  als  in  den  früheren  Jahren. 

Ich  habe  auch  den  Versuch  gemacht,  die  Ursache  der  Verminde- 
rung der  Erkrankungen  auf  andere  Veränderungen  in  dem  Betriebe 
des  Asyls  zurückzufuhren.  Man  kann  in  dieser  Hinsicht  auf  2  Um- 
stände hinweisen:  1)  die  Gründung  der  Stelle  einer  3.  Hebamme; 
das  geschah  aber  schon  im  Februar  des  Jahres  1898,  hat  aber  in 
diesem  Jahre  auf  die  uns  interessirende  Frage  keinen  Einfluss  gehabt; 
2)  die  Gründung  der  Stelle  einer  neuen  Wärterin,  was  aber  nur  im 
Mai  1899  der  Fall  war,  als  also  die  neue  Ordnung  schon  4  Monate 
eingeführt  war. 

Man  kann  aus  dem  Vergleiche  der  Zeit  der  mehr  oder  weniger 
wichtigen  Veränderungen  in  dem  Betriebe  des  Asyls  mit  der  Zeit  der 
sichtbaren  Verminderung  der  Anzahl  der  Erkrankungen  ersehen,  dass 
letztere  am  meisten  gerade  mit  der  Ersetzung  der  Wannenbäder  durch  die 
Abwaschungen  zusammenfällt,  obgleich  ich  von  dem  Gedanken  weit 
entfernt  bin,  die  ganze  Verminderung  ausschließlich  derselben  zu- 
zuschreiben. Selbstverständlich  konnten  auch  andere  Umstände  eine 
gewisse  Rolle  spielen. 

Die  von  mir  angeführten  Beobachtungen  am  Krankenbette  haben 
meiner  Meinung  nach  einen  großen  Werth.  Dieselben  stellen  1.  ein 
gewisses  Interesse  für  den  Untersucher  schon  aus  dem  Grunde 
vor,  dass  eine  verhältnismäßig  große  Anzahl  von  Geburten  (759) 
principiell  mit  Beseitigung  derjenigen  Maßnahmen  durchgeführt  wurde, 
welche  von  jeher  als  eine  höchst  wichtige  betrachtet  wurde  (ohne 
Wannen).  Ich  kenne  in  der  Litteratur  keine  einzige  Arbeit  über 
eine  derartige  systematische  Verbannung  der  Wannen,  eben  so  wenig 
eine  Statistik  über  die  Anzahl  der  Erkrankungen  in  einer  und  der- 
selben Anstalt  mit  Anwendung  der  Wannen  und  ohne  dieselben 
nur  mit  Abwaschungen.  Wenn  wir  noch  im  Auge  behalten,  dass 
nur  eine  höchst  geringe  Anzahl  der  Bevölkerung  in  unserem  weiten 
Vaterlande  die  Wannen  benutzt,  so  hat  schon  desshalb  ein  derartiges 
Experiment  einen  großen  praktischen  Werth. 

Das  Experiment  nimmt  an  Interesse  noch  dadurch  zu,  dass  die 
Resultate  de  facto  nicht  schlimmer  sind,  sondern  sogar  besser  als 
mit  Anwendung  der  Wannenbäder,  welche  von  allen  Geburtshelfern 
empfohlen  werden.  Die  Wannenbäder  erscheinen  schon  auf  Grund 
nur  theoretischer  Betrachtungen,  theils  auch  auf  Grund  von  Beob- 
achtungen und  Experimenten,  bei  Weitem  nicht  vollkommen  und 
ideal  im  Sinne  der  Aseptik.  Das  also,  was  als  Axiom  gehalten 
wurde  —  die  Noth wendigkeit  der  Wannenbäder  für  die  Kreißende  —  ist 
durch  die  von  mir  angeführten  Erwägungen  und  Thatsachen  in  höch- 
stem Maße  untergraben,  und  die  Zerstörung  falscher  Axiome  ist  schon 
ein  Schritt  vorwärts.  Daher  kann  ich  auch  denjenigen  Kollegen  nicht 
beistimmen,  welche  in  den  Debatten  über  meinen  Vortrag  in  der  Ge- 
sellschaft für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  St.  Petersburg  den 
von    mir   aus    dem   Gebärasyle    angeführten  Beobachtungen    keinen 
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Werth  beilegen.  Der  erste  unbestreitbare  Schluss,  welcher  aus 
denselben  gezogen  werden  kann,  ist  der,  dass  man  auch 
ohne  Wannenbäder  sehr  günstige  Resultate  hinsichtlich 
der  puerperalen  Erkrankungen  erzielen  kann.  Die 
zweite  Folgerung  —  der  Einfluss  der  Wannenbäder  auf  die 
Kreifienden,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  genügend  untersucht.  Ich  bin 
weit  dayon  entfernt,  die  Frage  über  die  Anwendung  der  Wannen 
während  der  Greburt  als  gelöst  zu  betrachten.  Umgekehrt  halte  ich 
dieselbe  nur  als  auf  die  Tagesordnung  gestellt  Weitere  klinische 
Beobachtungen  und  Experimente  sind  unbedingt  nothwendig,  letztere 
besonders  vom  Standpunkte  des  Eindringens  des  Wassers  aus  dei 
Wanne  in  die  Scheide.  Dieselben  werden  auch  von  mir  in  breiteren 
Dimensionen  in  dem  Kaiserlichen  Klinischen  Institute  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  ausgeführt,  wo  vom  20.  Januar  d.  J.  die  Wannenbäder 
durch  Abwaschungen  der  Kreißenden  unter  der  Dusche  ersetzt  sind. 
Aber  das  schon  Erzielte  ist  meiner  Meinung  nach  sehr  interessant 
und  neu,  so  dass  es  die  Aufmerksamkeit  einer  Anzahl  Kollegen  auf 
sich  lenken  wird,  und  viribus  unitis  können  wir  eher  zur  Lösung  der 
Frage  gelangen. 

Kaum  sind  Gründe  vorhanden,  der  von  mir  bei  diesen  Experi- 
menten angewandten  Methode  zu  entsagen,  da  die  Bestimmung  des 
Jodkalium  nach  derjenigen  Methode  ausgeführt  wurde,  welche  als 
einzige  für  seine  Bestimmung  in  dem  Speichel  vom  Prof.  Sahli  em- 
pfohlen wird.  Man  kann  auch  nicht  zugeben,  dass  der  Y2S^^^<lis^ 
Aufenthalt  der  Kreißenden  in  der  Wanne  zum  Übergange  des  Jod- 
kalium aus  dem  Blute  in  die  Scheide  führen  könnte,  da  1.  demselben 
die  Experimente  mit  den  Erstgebärenden  widersprechen,  und  da  2.  in 
der  Scheide  fast  keine  Drüsen  existiren;  der  unbewiesene  Übergang 
aus  den  uterinen  Drüsen,  sollte  derselbe  auch  erfolgen,  würde  selbst- 
verständlich mehr  als  Y2  Stunde  in  Anspruch  nehmen. 

Aus  meinen  Beobachtungen  und  Untersuchungen  folgt  schon  die 
geringere  Gefahr  der  Wannenbäder  für  die  Erstgebärenden  im  Ver- 
gleiche mit  den  Mehrgebärenden.  Daher  taucht  auch  der  Gedanke 
über  eine  kombinirte  Anwendung  beider  Methoden  der  Reinigung 
des  Körpers  der  Kreißenden  auf. 

Ich  will  hier  nochmals  auf  den  Vortheil  der  Abwaschungen  der 
fijreifienden  hinweisen,  dass  sie  nämlich  in  den  späteren  Stadien  der 
Geburt  angewandt  werden  können,  wenn  Wannenbäder  das  Kind  schon 
einer  gewissen  Gefahr  aussetzen.  Damit  erweitere  ich  nur  ihre  An- 
wendung für  die  vollere  Durchfährung  der  Principien  der  Asepsis. 
Leider  sieht  man  in  der  Praxis  gewöhnlich  eine  Geringschätzung 
dieser  Art  der  Erreichung  der  Körperreinigung  der  Kreißenden,  was 
selbstverständlich  auch  auf  den  Verlauf  des  Puerperiums  nicht  ohne 
Einfluss  bleibt. 

Ich  ziehe  daher  auf  Grund  alles  oben  Angeführten  folgende 
Schlüsse : 
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1)  DerWerth  der  ReinigUDgswanne  für  die  KreiBende  ist  noch 
nicht  genügend  aufgeklärt. 

2)  Das  Wasser  des  Wannenbades  enthält  immer  verdünnten 
Schmutz  Yon  dem  Körper  des  Badenden  und  nicht  selten  Theilchen 
flüssiger  und  fester  Exkremente  desselben. 

3)  Das  Wasser  der  Wanne  spült  bei  den  Badenden  von  den 
Körpertheilen ,  welche  von  Wunden ,  Geschwüren  etc.  bedeckt  sind, 
höchst  gefährliche  Streptokokken  und  Staphylokokken  ab  und  über- 
trägt dieselben  auf  andere  Körpertheile. 

4)  Die  Wannen  müssen,  bei  der  gewöhnlichen  Art  ihrer  Reinigung, 
vom  Standpunkte  des  Bakteriologen  Schmutztheilchen  von  den  früheren 
Bädern  enthalten. 

5)  Auf  Grund  der  angeführten  Punkte  ist  das  Waschen  in  der 
Wanne  gar  nicht  yoUkommen. 

6)  Die  in  der  Wanne  enthaltenen  Infektionskeime  gelangen  aut 
die  Brustwarzen,  den  gewöhnlichsten  Weg  bei  dem  Eindringen  der 
Infektion  in  den  Körper  der  Kreißenden. 

7)  In  einzelnen  Fällen  dringt  das  Wasser  aus  der  Wanne  in  die 
Scheide  der  Schwangeren  und  Kreißenden  ein,  wodurch  die  Principien 
der  Aseptik  und  Antiseptik  verletzt  werden. 

8)  Die  Ersetzung  der  Reinigungswannen  durch  die  Badestube 
oder  sogar  durch  eine  Abwaschung  mit  Seife  bei  ununterbrochener 
Begießung  mit  Wasser  reinigt  die  Haut  in  vollständigerer  Weise,  ver- 
mindert die  Möglichkeit  des  Eindringens  der  Infektion  in  die  Gegend 
der  Brustwarzen  und  in  die  Scheide  und  muss  dadurch  die  An- 
zahl der  puerperalen  Erkrankungen  wenigstens  bei  Mehrgebärenden 
reduciren. 

9]  Die  Ersetzung  der  Wannenbäder  durch  Abwaschung  in  dem 
von  mir  dirigirten  Asyle  in  dem  Zeiträume  vom  1.  Januar  1899  bis 
6.  Juni  1900  bei  759  Geburten  wurde  von  einer  Verminderung  der 
Anzahl  der  Erkrankungen  der  Wöchnerinnen  auf  7,4^  im  Vergleiche 
mit  den  2  früheren  Jahren  (807  Geburten]  begleitet. 


IL 

Zur  Frage  der  Heilungsvorgänge  bei  tuberkulöser 
Peritonitis  nach  Bauchschnitt  mit  oder  ohne  weitere 

Eingriffe. 

Von 

A.  0.  Lindfors,  Upsala. 

Im  Anschlüsse  an  eine  kasuistische  Mittheilung  in  diesem  Central- 
blatte,  —  Jahrgang  1900,  No.  41  — ,  wo  ich  einen  »Fall  von  atro- 
phisirender  GefäBunterbindung  bei  einer  wahrscheinlich  tuberkulösen 
Salpingitis  bilateralis  wegen  Unmöglichkeit  der  Exstirpation«  referirte, 
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hat  Herr  Max  Nassauer  in  No.  50  desselben  Blattes  seine  Ansichten 
über  die  Heilung  der  Bauchfelltuberkulose  nach  Laparotomien  ver- 
öffentlicht In  .Folge  dessen  möchte  ich  hier  einige  Worte  sagen; 
da  ich  aber  kein  Freund  von  Joumalpolemik  bin  und  auch  als 
Fremder  die  Schattirungen  der  Sprache  nicht  beherrsche ,  begnüge 
ich  mich  mit  einer  kurzen  Präcisirung  meiner  Auffassung  in  dieser 
Frage. 

Für  Herrn  Nassauer  existirt  keine  Dunkelheit  mehr  in  diesem 
schwierigen  Thema,  seitdem  er  »an  der  Hand  eines  genau  beobach- 
teten Falles  die  Hypothese  hat  aufstellen  können,  dass  das  heilende 
Moment  der  Laparotomie  bei  tuberkulöser  Peritonitis  ganz  einfach 
die  ehen  durch  den  Bauchschnitt  bewirkte  immense  Blutzufuhr,  die 
Natritionsvermehrung  ist«.  (Siehe  Münchner  med.  Wochenschrift 
1898.)  Diese  Hypothese  ist  zwar  länger  bekannt  durch  die  Arbeiten 
des  Süssen  Warnek^,  der  Italiener  Gatti^  und  D'ürso'  und 
des  Schweden  Gustaf  Naumann^;  aber,  so  viel  ich  weiß,  ist  von 
Niemand  außer  Herrn  Nassauer  die  reaktive  Hyperämie  und  seröse 
Durch tränkung  der  Gewebe  als  einziger  Heilfaktor  proklamirt. 
Wie  die  meisten  Anderen,  die  etwas  umfassendere  Erfahrungen 
über  die  Bauchfelltuberkulose  erworben  haben,  muss  ich  doch  zu- 
geben, dass  die  Heilungs Vorgänge  nach  Laparotomie  und  ihre 
Ursachen  in  den  feineren  Details  noch  unbekannt  sind;  und  ich 
kann  nicht  der  immensen  reaktiven  Blutzufuhr,  wie  bedeutend  ich 
auch  diesen  Faktor  ansehe,  die  einzige  Rolle  bei  der  Heilung  zu- 
schreiben. Andere  wichtige  Momente  sind  mit  in  Rechnung  zu 
ziehen,  und  von  diesen  sind  nach  meiner  Überzeugung  die  regres- 
siven Veränderungen  der  Bacillen  selbst  und  der  tuberkulösen 
Herde,  der  angegriffenen  Gewebe,  die  den  Nährboden  für  die  Bacillen 
abgeben,  besonders  zu  beachten. 

Die  Amerikaner  Cabot^  (1888)  und  Osler<^  (1890)  begannen 
zuerst  einige  kurze  Andeutungen  über  diese  regressiven  Verände- 
rungen mitzutheilen,  einige  neuere  Forscher,  wie  z.  B.  die  Experi- 
mentatoren Gatti''  und  Hildebrandt^  und  der  Kliniker  Wunder- 
lich*, gehen  näher  auf  diese  sehr  mannigfachen  Veränderungen  ein; 
ich  glaube  jedoch  kaum,  dass  diese  histologischen  Entdeckungen  eine 
hinreichende  Würdigung  erhalten  haben,  noch  weniger  hat  man  prak- 
tische Konsequenzen  und  therapeutische  Verwerthungen  davon  her- 
geleitet.    Gatti  und  Hildebrandt  wollen  dem  Bauchschnitte  erst 


1  Centralblatt  für  Gynäkologie  1893.  No.  50. 

2  Riforma  medica  1894  und  Archiv  für  klin.  Chirurgie  1896.  Bd.  LUI. 

8  Congresflo  Societ.  ital.  di  Chirurgia  1895.  Ottobre;  Polielinioo  1896.  1.  Mai. 
«  Nord.  Chir.  Foren,  förhandl.  1895;  Nord.  med.  Arch.  1896.  No.  24. 
^  Boston  med.  and  Burg.  Journal  Bd.  CXIX. 

6  John  Hopkins  Hospital  reports  Bd.  II. 

7  L  c. 

8  Manehener  med.  Wochenschrift  1898.  p.  1635  oder  1667. 
>  Archiv  fQr  Gynäkologie  1899.  Bd.  LIX. 
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dann  eiiie  günstige  Wirkung  zusprechen,  wenn  durch  die  natürlichen 
Lebensbedingungen,  unter  denen  die  Bacillen  stehen,  Rückbildung»- 
processe  schon  eingeleitet  sind;  und  sie  fassen  diese  passiven  Bück- 
bildungsprocesse  als  vorausgehend  der  aktiven  Reaktionshyperämie, 
serösen  Durchtränkung  und  Rundzelleninvasion  der  Herde  auf, 
die  auf  die  Laparotomie  folgen.  Diese  so  zu  sagen  »gutartigen«  Rück- 
bildungsprocesse  sind:  Kömiger  Zerfall  der  Bacillen;  Fettwandlung, 
Verkalkung,  Pigmentbildung,  cystöse  Degeneration  resp.  hydropische 
Entartung  der  epitheloiden  Zellen  und  eine  passive  fibröse  Degene- 
ration und  Kapselbildung  der  Tuberkelknötchen. 

Es  giebt  ja  auch  einen  »bösartigen«  Rückbildungsprocess,  der 
als  käsiger  Zerfall,  Nekrose  und  zuweilen  Eiterbildung  auftritt.  Bei 
diesem  hilft  weder  der  Naturheilungsversuch  noch  die  einfache  Lapa- 
rotomie mit  ihrer  Hyperämie.  Nur  in  sehr  seltenen  Fallen  von 
solchen  bösartigen  tuberkulösen  Peritonitiden  ist  nach  energischem 
Eingriffe,  Exstirpation  der  schmelzenden  Herde,  Ausspülung  und 
Drainage  der  Bauchhöhle  etc.,  eine  Heilung  schUeBlich  erreicht  worden. 
Ich  habe  selbst  einen  zu  dieser  Kategorie  gehörenden  Fall  von  tuber- 
kulösem Omentalabscess  mit  großen  Schwierigkeiten  zur  vollkommenen 
Heilung  —  jetzt  3  Jahre  bestehend  —  gebracht^®. 

Wenn  diese  Auffassung  von  der  Bedeutung  der  Rückbildungs- 
processe  wahr  ist,  so  muss  man  zunächst  sich  fragen:  Kann  man 
etwas  thun,  um  diese  spontanen  Naturprocesse  zu  befördern 
und  zu  beschleunigen? 

Für  mich  scheint  es  möglich  und  wahrscheinlich,  dass  man  durch 
lokale  Nutritionsverminderung  in  größeren  oder  ursprüng- 
lichen Herdgebieten  Solches  erreichen  kann. 

Für  das  beste  Mittel,  um  diesen  Zweck  zu  befördern,  halte  ich 
die  Exstirpation  des  Herdes,  wenn  dies  thunlich  ist;  dadurch 
wird  nicht  nur  die  »Materia  peccans«  weggenommen,  sondern  auch 
lokal  auf  das  Nachbargebiet  durch  GefäBverödung,  Thrombosen  etc. 
in  nutritionsvermindernder  Richtung  eine  Wirkung  ausgeübt. 
Wenn  aber  eine  Exstirpation  aus  einigen  Gründen  nicht  möglich 
ist,  dann  kann  die  einfache  atrophisirende  GefäBunterbin- 
dung  —  doch  nicht  bis  zum  nekrotisirenden  Effekt  getrieben  — 
ein^  wenn  auch  unvollständiger,  Ersatz  der  Organexstirpation  werden. 

Der  Gedanke  ist  zu  diskutiren,  event.  experimentell  und  klinisch 
in  passenden  Fällen  zu  prüfen. 

Erlauben  Sie  mir  zum  Schlüsse  noch  einen  eigenthümlichen 
klinischen  Befund  referiren  zu  dürfen,  den  ich  neuerdings  und  nach 
Absendung  meiner  vorigen  kasuistischen  Mittheilung  gesehen  habe, 
und  der  vielleicht  eine  kleine  Stütze  für  meine  Ansichten  abgeben 
könne. 

Fall  von  Kyst'oma  ovaiii  dextri  und  Peritonitis  tuberculosa 
cumvAscitide.    Eigene  Obserration. 


^  Siehe  d.  schwed.  Zeitschrift  Eira  1900.  September  15. 
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Anna  E.,  52j&hrige  Jungfer,  taubstumm;  am  16.  Oktober  unter  No.  115  des 
gynftkoL  Journals  für  1900  aufgenommen.  (Fragen  und  Antworten  durch  Sohreib- 
tafel  oder  Dolmetscher  Tcrmittelt) 

Menses  seit  2  Jahren  weggeblieben;  eine  Zeit  lang  Spannungen  und  Schmerien 
im  Leibe;  Akutisirung  der  Krankheit  Juli  1900,  der  Leib  in  den  letzten  Monaten 
enorm  angesehwolleo,  die  Schmersen  und  die  Kr&fteabnahme  sehr  yermehrt;  sub- 
febrile Temperatur;  keine  Albuminurie,  an  Hers  und  Lungen  nichts  Auffallendes. 
Umfang  des  Leibes  90  cm,  deutliche  Undulation,  frei  bewegliche  Flüssig- 
keit im  Bauehe.  Uterus  von  gewöhnlicher  Größe,  anteflektirt,  nach  rechts 
und  hinten  eine  kindskopfgroße  Geschwulst  (Ovarium  und  Tube),  links 
Orarinm  und  Tube  nicht  vergrößert. 

Klinische  Diagnose:  Tumor  ovarii  dextri  und  Ascites. 

Am  18.  Oktober  Laparotomie,  Assistent  Dr.  E.  Larson.  Anfangs  klein«» 
Incision  (spfiter  Yergrößert),  Ausfluss  von  9^10  Liter  hellgelber  Flüssig- 
keit, die  lum  Schlüsse  etwas  röthlich  und  trüb  aussah.  Peritoneum  parietale  sehr 
Terdickt,  mit  Knötchen  übersäet,  die  Dftrme  injicirt,  auch  Yon  miliaren  Knötchen 
besetat;  eben  so  die  rechte  Tube,  die  mit  dem  Ovarialtumor  durch  schwie- 
lige Adhftsion  verwachsen  war.  Das  linke  Ovarium  klein,  atrophisch,  die 
linke  Tube  blass,  schmal,  ohne  Adh&sion  und  ohne  Tuberkeleruption« 
Das  rechte  Ovarium  mit  Tube  wurde  herausgeschält  und  ezstirpirt. 

Die  linken  Adnexe  wurden  unberührt  gelassen.  Schließung  der  Bauchwand, 
ungestörte  Kekonvalesceni ,  Fat.  am  17.  November  entlassen,  keine  Wieder- 
ansammlung von  Flüssigkeit  bemerkbar;  seitdem  habe  ich  nichts  von  ihr  gehört 
Der  Fall  hat  ein  speoieUes  Interesse  für  die  Frage  von  der  Bedeutung  einer  Ge- 
websatrophie  bei  Tuberkulose  gerade  durch  diese  Verschiedenheit  in  dem 
Befunde  der  beiden  Adnexe. 

Es  war  ein  freier  Ascites,  die  Flüssigkeit  muss  auch  die  linke  Tube  umspült 
haben;  wie  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergab,  war  nur  die  Serosa 
der  rechten  Adnexe  angegriffen,  die  Tuberkulose  stammte  also  nicht  von  der 
rechten  Tube.  Warum  war  die  Serosa  der  rechten  Tube  von  Tuberkeln  übersäet, 
die  Hnke  gar  nicht  angegriffen? 

Ich  weiß  keine  andere  Antwort  darauf  als  diese:  weil  die  Menopause  ihre 
atrophisirende  Einwirkung  auf  die  linken  Adnexe  ungestört  ausgeübt  hatte,  die 
rechten  Adnexe  dagegen  durch  den  Reiz  des  wachsenden  Kystoms  noch  eine 
unverminderte  Nutrition  genießen. 

Der  pathologische  Befund  ergab:  Kystoms  ovarii  dextri  glanduläre, 
Salpingitis  interstitialis  dextra,  tuberkulöse  Bildungen  nur  in  den  Knöt- 
chen der  Tubenserosa  und  auch  da  spärlich;  keine  Bacillen. 

Wenn  eine  natürliche  Atrophisiiung  der  Gewebe,  durch  die 
Menopause  herrorgerufen,  hier  einen  lokalen  Schutz  gegen  (oder 
eine  Beschleunigung  der  lokalen  Heilung  nach)  Tuberkulose  bereitet 
hatte,  warum  sollte  nicht  eine  künstlich  herbeigeführte  Atrophisirung 
einen  Antheil  an  der  günstigen  Wirkung  einer  Laparotomie  auch 
haben  können? 

Und  hiermit  ist  für  mich  die  Diskussion  abgeschlossen. 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzungf  vom  14.  December  1900.  , 

Vorsitsender :  Herr  Odebrecht;  Schriftführer:  Herr  Oebhard. 

Herr  P.  Strassmann  hält  den  angekündigten  Vortrag  über:  »Flacenta 
praeyia«.    (AusfOhrl.  Veröffentlichung  mit  Abbildungen  im  Areh.  f.  Gynäkologie.) 
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1]  Anatomisoher  und  theoretiBoher  Theil: 

Als  Grundlage  seiner  Untenuchungen  sind  die  während  seiner  8jährigen 
Assistententhätigkeit  an  der  Frauenklinik  und  Poliklinik  der  Kgl.  Charit6  (Geh.  Rath 
Qusserow)  beobachteten  und  gesanunelten  Placentae  praeviae  genommen.  Unter 
3085  poliklinisehen  Geburten  hat  Vortr.  Placenta  praevia  totalis  26,  partialis  51, 
marginalis  24mal  behandelt. 

Die  Morphologie  und  die  Angiologie  der  Placenta  praevia  wurde  hauptsäch- 
lich studirt  und  ihre  Ergebnisse  far  die  Frage  der  Entwicklung  dieser  Anomalie 
verwerthet.  Bei  der  Heterotopie  von  Chorionzotten  im  unteren  Uterusabschnitte 
kommen  neben  rein  klinischen  und  anatomischen  Gesichtspunkten  entwicklungs- 
meohanische  Vorstellungen  lur  Geltung.  Besonders  werden  die  Ausfah- 
rungen von  Roux,  Thoma,  Schats  etc.  herangezogen. 

Die  Eiansiedelung  als  aktiver  Vorgang  steht  in  Besiehung  zu  dem  Nährboden. 
Prädilektionsstellen  —  mit  deutlich  anatomisch  stärkerer  Funktion  —  sind  beim 
Menschen  vordere  und  hintere  Corpusmitte.  Das  Ei,  das  dort  angesiedelt,  nicht 
mehr  genügende  Ernährung  findet,  oder  das  Ei,  das  sich  schon  primär  tief  ein- 
nistet, wird  Ersatz  zu  suchen  haben.  Gleiches  gilt  für  Xanteneier,  Uterus  unieornis 
(Polaillon)  etc.  Die  Gesammtheit  der  Vorgfinge  bei  der  Zottenausbreitung  fasst 
Vortr.  als  Trophotropismus  der  Zotten  zusanmien. 

Die  besondere  Benutzung  der  Befleza  gerade  bei  Placenta  praevia  zur  ursäch- 
lichen Erklärung  hält  S.  nicht  für  erwiesen.    Bei  kranker  Basalis  ist  die  Capsularis 

—  nach  Mi  not  eine  schon  im  2.  Monate  degenerirende  Bildung  —  als  besonders 
guter  Nährboden  nicht  aufzufassen. 

Cervixentfaltung  hat  S.  klinisch  nur  als  Folge  von  Wehen  beobachten  können. 
Ein  besonderes  unteres  Uterussegment  wird  nach  klinischen  Beobachtungen  so  wie 
nach  Obduktionsbefunden  anerkannt.  Es  zeichnet  sich  schon  durch  seine  beson- 
deren Eigenschaften  bei  der  Eibergung  aus.  Im  Übrigen  schließt  sich  S.  ungefähr 
der  Ansicht  von  v.  Franqu6  an,  mit  der  von  Eüstner  erörterten  Veränderung 
der  Schleimhaut  Mehrgebärender  an  dieser  Stelle.  Heterotopisches  Ausstrecken 
(Descendiren)  von  Chorionzotten  bis  in  die  Cervix  muss  aber  zugegeben  werden 
(vgl.  V.  Weiss,  Ponfick*s  eines  Präparat,  Hallenser  Fall). 

Skioptische  Demonstration  zahlreicher  Abbildungen  von  Placentae  praeviae 
und  deren  farbigen  Gefäßsystemen.  Die  Glasbilder  sind  nach  den  vom  Vortr. 
gezeichneten  frischen  Präparaten  von  Frl.  P.  Günther  verkleinert  gemalt. 

Bei  Berücksichtigung  des  Situs  der  Kuchen  im  Uterus  wurde  der  Unter- 
suchungsbefund während  der  Geburt  oder  der  Operation  bezw.  im  Einzelnen  auch 
post  partum  mit  herbeigezogen.  S.  schließt  sich  großentheils  der  Schats'schen 
Eintheilung  an.  Demonstration  sekundärer  Präviabildung  durch  pri- 
märe Hypertrophie  bei  hoher  Eiansiedelung.  Descendirende  Zotten 
und  Gefäßausbreitung.  —  Präviabildung  durch  Circumvallation  und  Margobildung. 
Primäre  Präviabildung,  tiefe  Ansiedelung.  As  cen  dir  ende  Gefäßentwicklung, 
tiefe  Insertion  der  Nabelschnur.  Uteruseckenplacenta  mit  und  ohne  Margo- 
bildung. —  Kantenplacenta ,  Nieren-,  Gürtelform,  zonirende  Gefäßentwicklung. 
Plae.  praevia  zonalis  interna  (Gefäßgürtel),  wahre  Gürtelform  kommt  beim  Menschen 
nicht  vor.  —  Entstehung  der  Plac.  praevia  accessoria  (succenturiata),  Plac.  praevia 
duplex,  Plac.  praevia-Bildung  bei  tiefem  alten  Cervixrisse  (Küstner 's  Dislokation 
von  Corpusschleimhaut).  —  Insertio  funiculi  umbilic.  praevia,  polykotyledone  Plac. 
praevia,  Plac.  praevia  membranacea.  Erörterung  der  Beziehungen  des  Gefäß - 
Verlaufes  zur  Prognose  für  das  Kind.  Erklärung  der  einzelnen  Formen  als 
Produkte  des  Kampfes  um  die  Nahrung  und  den  Baum  bei  abnormem 
Nährboden  (Inkongruenz  von  Alter  und  Geburtsziffer,  alte  Iparae, 
junge  Vielgebärende,  —  schnelle  Konceptionen,  voraufgehende  Zwillinge, 
Erschöpfung  des  Nährbodens  durch  gesteigerte  Inanspruchnahme 

—  Endometritis,  krankhafte  Veränderung  des  Endometrium)  oder  bei  Einwirkung 
abnormer  Raumverhältnisse  (Kanten,  Ecken,  röhrenförmiger  unterer  Uterusabsohnitt 
etc.).  Als  mechanische  Effekte  werden  Atrophien  der  vorliegenden  Stellen, 
Ausbiegen  der  Gefäße  um  das  Kanallumen  erörtert 
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Demonstration  ikioptiBcher  Parallelen  aus  Hyrtl,  y.  Weias.  Die  Ähnlieh- 
ktit  einielner  Formen  mit  thieriachen  Zottenbildungen  wird  an  Pr&paraten  naoh 
O.  Schnltie,  Selenka  und  an  Diapositiven  aus  dem  anatom.-biologisehen  In- 
stitute (Geh.  Raul  Hertwig)  erl&utert  HerTorgehoben  wird,  dafs  bei  der  Kuh 
—  einem  indeeiduaten  S&ugethier,  aelbstverstftndiioh  auoh  ohne  Reflexa  Frftyia- 
Zotten  vorkommen.  —  Der  Atavismus  als  Erklärang  dieser  äußeren  Ahnlioh- 
keiten  der  Plaoentarformen  wird  abgelehnt,  vielmehr  die  Entstehung  auf  funk- 
tionelle Anpassung  surüekzuführen  gesucht 

YoTtr.  erkennt  naeh  seinen  Präparaten  die  nieht  für  alle  Fälle,  aber  doch  für 
die  meisten  nothwendige  Eiansiedelung  am  inneren  Muttermunde  an,  hält  auoh  durch 
die  sieh  hier  abspielenden  histologischen  Vorgänge  einen  Vezsohluss  des  Lumens 
(Hunter,  Ahlfeld;  v.  Her  ff;  wohl  für  möglich.  Spaltung  der  Sehleimhaut 
giebt  auch  für  die  Zotten  der  Plao.  praevia  die  gangbarste  Erklärung  ihrer  Einwurxe- 
hing.  DieNabelsehnurinsertion  hat  ätiologisch  mit  Plae.  praevia  nichts  su  thun. 
Sie  ist  mit  der  Eiansiedelung,  jedenfalls  mit  der  der  Anlage  des  Embryo  auoh 
fest  bestimmt  Die  Insertion  ist  die  Stelle  erster  Zottenvaskularisationi  ihre  Be- 
siehung lur  Placenta  wird  bestimmt  durch  trophotropisches  aktives  Fortrücken  der 
Zotten,  Atrophie  an  der  Insertionsstelle  und  passive  Dehnung  des  Eies.  (Erklärang 
der  Insertio  yelamentosa.) 

Die  häufigen  abnormen  Formen  sind  funktionelle  Anpassungen  an  abnormen 
Nährboden  und  abnormen  Brutraum.  Ähnlichkeiten  mit  thierischen  Formen  sind 
Tom  Konto  der  Erblichkeit  absusetien. 

Die  großen  fötalen  Gefäßbnhnen,  die  durch  Auswahl  der  in  Besug  auf  Nahrung 
und  Raum  günstigst  gelegenen  Wege  aus  dem  primären  Kapillarnetse  entstanden  sind, 
lassen  den  Weg  der  Entwicklung,  gerade  bei  der  Plae.  praevia  wohl  erkennen.  Nur 
dnreh  ihre  lokalen  Besiehungen  sur  Utemswand  unterscheidet  sich  die  Plae  praevia 
Ton  anderen;  von  den  Grundregeln  menschlicher  Zottenentwicklung  bietet  sie 
nichts  Abweichendes. 

2;  Klinischer  und  praktischer  Theil: 

Die  auf  Anregung  des  Vortr.  in  der  Dissertation  von  Schoenewald  (1897) 
niedergelegte  Statistik  Ober  Plae.  praevia  wurde  bis  1900  weitergeführt. 

£s  werden  lunächst  die  Zahlen-  und  Procentverhältnisse  der  verschiedenen 
Formen  (totalis,  partialis,  marginalisj  besprochen. 

Die  in  der  Minderaahl  befindlichen  Iparae  sind  noch  am  meisten  bei  der  mar- 
ginal is  betheiligt,  die  Multiparen  bei  der  totalis. 

Zunahme  der  Plae.  praevia  bei  hoher  Geburtsaiffer.  Durchschnittsalter 
32,9  Jahr  mit  6,38  Partus,  der  Grund,  warum  Plae  praevia  in  der  Privatpraxis  so 
selten  ist  Häufigkeit  voraufgehender  Aborte  (45  bei  77  Frauen,  4mal  schloss  sich 
Plae.  praevia  unmittelbar  an  den  Abort  an).  —  Tiefe  Ansiedelung  ist  vielleicht  öfters 
Ursache  für  Aborte. 

Schnelle  Konceptionen,  3mal  bei  Nährenden. 

2  Fälle  von  Plae.  praevia  nach  voraufgegangener  Tubarschwangersohaft. 

Zwillinge  und  Plae.  praevia  sind  selten,  dagegen  hatten  von  77  Müttern  8  (!)  vor- 
her eine  mehrfache  Schwangerschaft  geh&bt.  —  7  Recidive  von  Pla- 
centa praevia.  Es  fehlt  noch  eine  serienweise  Naohunteisuchurg  von  Frauen, 
die  Plae.  praevia  Überstanden  haben. 

Besprechung  der  Prophylaxe  gegen  Plae.  praevia.  Wenn  Zwillinge  dagewesen 
sind  oder  gar  Plae.  praevia  überstanden  ist,  hat  der  Arat  das  Recht,  rielleieht  die 
Pflicht,  seinen  Rath  besüglich  einer  Pause  bis  sur  nächsten  Koncepticn  zu  ertheilen. 

Hinweis  auf  die  Häufigkeit  des  Fiebers  nach  Tamponaden.  —  Vortr.  hat 
nie  tamponirt^ —  (nach  den  Lehren  Gusserow's).  Die  Tamponaden  sind  von 
Hebammen,  Ärzten,  Praktikanten  vorher  vorgenommen.  Der  Metreuryse  hat 
sich  S.  einmal  mit  Erfolg  bedient  (bei  Wunsch  der  Eltern  nach  lebendem  reifen 
£.inde).  Viel  erwartet  er  aber  nicht  für  die  Besserung  der  kindlichen  Mortalität 
Tiefe  Cervixrisse  sind  bei  Extraktion  nach  Metreuryse  auch  beschrieben. 

Empfehlung  der  äußeren  Wendung  (vgl.  Bau  mm)  auf  das  Beckenende  vor  dem 
Eingehen  in  das  EL  Bei  enger  Cerviz  und  Frühgeborenen  gelegentlich  Benutzung 
der  Kugelsange  sur  Durchleitung  des  Fußes. 
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Die  Extraktion  ist  zu  widerrathen,  nur  ganz  ausnahmsweiee  erlaubt 
(Wunsch  nach  Rettung  des  Kindes,  1  Fall,  wo  der  7.  Sohn  erhalten  werden  sollte). 
Bei  der  Wendung  lieber  Querbett,  nicht  Seitenlage  wegen  Luftembolie.  Man  ge- 
langt oft  an  der  Stirn  direkt  zu  den  Füßen. 

Die  erste  Blutung  bei  Plac.  praevia  ist  im  Allgemeinen  eine  Indikation  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft 

Die  Kindermortalität  ist  beeinflusst  dadurch,  dass  18,2X  Fehlgeburten 
sind  und  weitere  42, 4X  ftnf  den  8.  und  9.  Monat  entfallen,  femer  Fötal- 
gefäße oft  zerrissen  werden.  Darauf  sollte  mehr  geachtet  werden.  Die 
Durchbohrung  der  Flacenta  ist  einzuschränken. 

Auffallend  ist,  wie  häufig  bei  Plac.  praevia  totalis  noch  der  10.  Monat  erreioht 
wird.  Die  Kindermortalität  betrug  in  der  Klinik  68,18^,  in  der  Poliklinik  52,42X- 
Wendung  mit  spontanem  Verlaufe  giebt  den  ungünstigsten  Verlauf  (80,7^),  dem- 
nächst Extraktion  (52;^),  spontane  Geburt  mit  Blasensprengen,  äußerer  Wendung, 
Fußanziehen  37^. 

Die  Mortalität  der  poliklinischen  Mütter  war  5X  (1  partiale,  4  totale,  keine 
marginale) :  1  Riss,  2  Anämie,  2  Sepsis. 

Häufigkeit  von  Cervixrissen  bei  Extraktionen. 

Häufigkeit  von  Infektion  bei  Tamponirten. 

Mortalität  nach  Extraktion  20^)  wobei  freilich  mancher  von  vom  herein  hoff- 
nungslose Fall,  bei  kombinirter  Wendung  und  Abwarten  9,6^)  bei  Blasensprengen, 
Fußanziehen  etc.  1,4^. 

Morbidität  18,6X)  bo  weit  poliklinisch  feststellbar. 

Der  vorgerückten  Zeit  wegen  wird  Verschiedenes  nur  summarisch  erwähnt. 

Geburtshilfliches. 

2)  Commandeur  (Lyon).     Fünf  Fälle  von  Zerreißungen  des  Durch- 
trittschlauches  (unteres  Uterinsegment,  Cervix  und  Scheide). 

(Obst6trique  1900.  No.  4.) 

Es  werden  5  hierher  gehörige  Krankengeschichten  detaillirt  mitgetheilt;  es 
handelt  sich  nur  um  laterale  oder  postero-laterale  Zerreißungen. 

Die  Frimiparit^,  das  Alter  der  Primiparen,  die  geburtshilflichen  Interrentionen, 
das  Volumen  der  Fracht  etc.  sind  wichtige  Faktoren  bezflglich  der  Ätiologie  Ton 
Zerreißungen  des  Durchtrittschlauches.  —  Jedes  Mal,  wenn  man  nach  künstlicher 
Beendigung  der  Geburt  (gans  besonders  bei  einer  alten  Erstgebärenden)  nach  Aus- 
stoßung der  Frucht  eine  Blutung  konstatirt,  muss  man  an  eine  Zerreißung 
denken  und  den  Scheiden- Uteruskanal  von  der  Vulva  bis  zum  Kontraktionsringe 
untersuchen.  Hat  man  einen  Riss  im  unteren  Uterinsegmente  konstatirt  (nicht 
intraperitoneal)  und  ist  die  Blutung  eine  starke,  so  muss  man  manuell  die  Fla- 
centa entfernen  und  manuell  eine  totale  Tamponade  ausführen.  —  Konstatirt  man 
einen  Riss  des  vaginalen  Abschnittes  des  Collum,  so  spreizt  man  mit  2  Kugel- 
zangen die  Muttermundslippen  und  zieht  an  den  Zangen.  Diese  Traktion  bringt 
die  Blutung  gewöhnlich  zum  Stehen,  oder  modificirt  dieselbe  dermaßen,  dass  man 
ruhig  die  Austreibung  der  Nachgeburt  abwarten  kann. 

Die  vaginalen  Zerreißungen  geben  nicht  Anlass  zu  ausgedehnten  Blutungen, 
aber  dieselben  sind  hartnackig  und  verrfitherisch. 

Selten  wird  man  vor  Beendigung  der  Nachgeburtsperiode  eingreifen  müssen; 
blutet  es  aber  nach  Beendigung  derselben  (w&hrend  ca.  2  Stunden),  so  muss  der 
Scheiden-Uteruskanal  systematisch  untersucht  werden. 

Jedes  Mal,  wenn  man  der  Blutung  nicht  Herr  wird  und  die  Kompression  der 
Aorta  ebenfalls  nicht  zum  Ziele  führt,  muss  man  die  Flacenta  entfernen  und  eine 
totale  Tamponade  vornehmen  mit  Kompression  des  Uterus. 

Was  die  speciellen  Indikationen  der  Naht  und  der  Tamponade  anbelangt,  so 
wäre  Folgendes  zu  sagen: 

Zerreißung  des  unteren  Uterinsegmentes:  Tamponade  nach  Dührssen. 
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Zerreißung  des  yaginalen  Absehnittes  des  Collum:  Sofortige  Naht;  ist  die- 
selbe aieht  ausfiihrbar,  dann  oervico» vaginale  Tamponade  nach  Tarnier. 

Die  Naht  des  Collum  ist  kontraindicirt  ^  wenn  zu  gleicher  Zeit  ein  Riss  des 
unteren  Uterinsegmentes  besteht. 

Zeneißung  der  Seheide: 

a.  unterer  Abschnitt :  Naht  des  Perineum  mit  tiefgreifenden  Nähten,  eventuell 
Naht  der  Yaginalwand; 

b.  oberer  Abschnitt:  Naht;  gelingt  dieselbe  nicht:  Tamponade  nach  Tarnier. 

Beattner  (Genf). 

3)  M.  Perlsee  (Leitmeritz).     Ubei  Behandlung  von  zurückgebliebenen 

Eihautresten  und  Behandlung  der  Endometritis  puerperalis. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  41.) 

W&hrend  P.  seine  Methode  Anfang[8  nur  sögernd  bekannt  gab,  tritt  er  jetzt 
mit  Entschiedenheit  für  dieselbe  ein.  Ähnlich  wie  bei  der  Einleitung  des  Abortes 
(Gentralblatt  für  Gynäkologie  1899  No.  38)  konnte  er  mit  der  Einlegung  eines 
Argentum  nitricum-Stiftes  auch  bei  Eiresten  ohne  Fäulnis,  wie  auch  bei  Endo- 
metritis puerperalis,  wenn  die  Allgemeininfektion  nicht  su  weit  yorgeschritten  war, 
»ideale  Erfolge«  ersielen.  Kein  Verfahren  sei  für  den  Arst  und  Pat.  bequemer, 
sicherer  und  schneller  ausführbar.  Der  Stift  muss  möglichst  hoch  deponirt  werden. 
Auch  eine  schon  vorhandene  akute  infektiöse  Endometritis  soll  exakt  beseitigt 
werden.    Die  Mittheilung  ist  sehr  kurs  gehalten.    Krankengeschichten  fehlen. 

Plerlng  (Prag). 

4)  G>.  Beck  (Prag).     Bericht  über  100   Zangenentbindungen  in   der 

Privatprazifl. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  44.) 
Mortalität  der  Mütter:  2^  (Eklampsie,  Endocarditis  acuta),  keine  Puerperal- 
erkrankung.  Morbidität:  bloß  2^  (Endometritis),  beide  Fälle  geheilt  Die  Mor- 
talität der  Kinder  zeigte  das  ebenfalls  sehr  günstige  Ergebnis  yon  nur  Ip^;  inner- 
halb der  1.  Woche  starben  nur  2X>  In  11  Fällen  wurde  die  hohe  Breus'sche 
Achsenzugsange  zur  Anwendung  gebracht,  wobei  die  Gesammtmortalität  der  Kinder 
nur  i8X  betrug,  darunter  je  Imal  mit  Erfolg  bei  einer  Vorderscheitelbeineinstellung 
und  einer  Stimlage.  Der  Muttermund  wurde  3mal  durch  Incisionen  nach  Dührs- 
sen,  Imal  mit  dem  Dilatator  nach  Bossi  erweitert.  Verletzungen  der  Mütter 
68X9  darunter  3  totale  Dammrisse.  Die  Indikationen,  für  deren  strenge  Einhal- 
tung B.  eintritt,  waren:  Gefahren  für  die  Mutter  52,  für  das  Kind  36,  für  beide 
12  Fälle,  Wehenschwäche  14,  Erschöpfung  durch  zu  lange  Dauer  der  Geburt 
(»wenn  die  Durchtrittsperiode  länger  als  3  Stunden  dauerte«)  28  Fälle.  Endlich 
ist  aus  dem  fleißigen  Berichte  ein  günstiger  Erfolg  der  Prochownik'schen 
Diätkur  zu  erwähnen.  Plerlng  (Prag). 

5)  C.  PrevoBt  (Rio  de  Janeiro).     Trennung  verwachsener  Zwillinge. 

(Med.  record  1900.  Juli  21.) 

Die  Zwillinge,  7  Jahre  alt,  waren  nicht  durch  ein  einfaches  Band  mit  einander 
rerwaohsen,  wie  die  Siamesischen  Zwillinge,  sondern  ihre  Brust-  und  Bauchhöhlen 
waren  weit  mit  einander  TerbundeUi  so  dass  sie  nur  je  eine  Höhle  darstellten. 
Von  einem  anderen  Chirurgen  war  bereits  die  Trennung  versucht,  aber  aufgegeben 
worden,  als  sich  erwies,  dass  die  beiden  Lebern  zu  einer  einzigen  verwachsen 
waren.  Dies  wurde  auch  durch  X-Strahlen  nachgewiesen.  Es  zeigte  sich  femer 
bei  der  Operation  selbst,  dass  auch  die  Herzbeutel  und  Brustfelle  verbunden 
waren,  dass  die  Artt.  mammariae  int.  durch  einen  starken  Ast  mit  einander  in 
Verbindung  standen,  so  wie  endlich,  dass  auch  die  Mesenterien  durch  eine  Brücke 
lusammenhingen.  Alle  diese  verschiedenen  Verbindungen  mussten  einzeln  durch- 
Bohnitten  werden,  und  wurde  schließlieh  die  Abtrennung  beendet.  Die  Bauch- 
höhle wurde  mit  einer  doppelten  Schicht  Nähte,  deren  eine  das  Bauchfell,  die 
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andere  die  Haut  vereinigte,  gesohloesen,  nachdem  vorher  die  Pleuren  und  Feri- 
kardien  gleichfalls  sorgfältig  mit  feinen  Katgutfäden  und  eben  so  die  Mesenterial- 
wunden  beiderseits  genäht  waren.  Troti  aller  auf  die  strengste  Asepsis  geriehteten 
Aufmerksamkeit  starb  doch  das  eine  der  beiden  Mädchen  am  7.  Tage;  wie  die 
Obduktion  erwies,  an  exsudativer  Entsündung  der  Pleura  und  des  Perikards.  Die 
Leberwunde  war  verheilt,  das  Bauchfell  ohne  Entsündung.  Die  Verstorbene  war 
diejenige  der  beiden  Schwestern,  welche  bei  der  Operation  am  meisten  gelitten 
hatte.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

6)  Davies  (Utica,  New  York).     Schreien  der  Frucht  im  Uterua. 

(Med.  record  1900.  August  4.) 

Bei  einer  durch  Unnachgiebigkeit  des  Muttermundes  stark  verzögerten  Geburt 
will  D.  mehrmals  deutliche  Schreie  der  Frucht  gehört  haben,  welche  auch  von 
der  übrii^en  Umgebung  deutlich  vernonunen  wurden.  Die  ersten  Schreie  wurden 
ausgestoßen,  als  D.  vergeblich  die  Zange  ansulegen  versuchte.  SehlieGlich  wurde 
das  Kind  asphyktisch  durch  Wendung  entwickelt  und  nach  kuner  ktlnstUcher 
Athmung  sum  Leben  und  Schreien  gebracht.  Lfthe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  Edebohls    (New  York).     Wandernde   Ovarien-    und   Farovarien- 

geschwülste. 
(Med.  record  1900.  August  18.) 

Drehung  des  Stieles  einer  Eierstocks-  oder  Parovariengeschwulst  fClhrt  su- 
weilen  schließlich  sur  Abtrennung  von  ihrem  bisherigen  Sitse  mit  sekundärer  An- 
heftung an  die  Nachbarorgane,  vorzugsweise  das  Nets,  welche  sehr  gewöhnlich 
auch  schon  früher  bestanden  hat,  sich  aber  auch  erst  nach  der  Abtrennung  neu 
bilden  kann.  Die  Adnexe  der  entsprechenden  Seite  pflegen  dann  durch  einen 
Stumpf  des  Eileiters  und  Lig.  ovarii  dargestellt  su  sein,  welcher  noch  am  Oebär- 
mutterhorn  hängt  Es  können  aber  auch  beide  im  Oanien  aus  dem  Uterus  heraus- 
gedreht und  schließlich  alle  Narbenspuren  an  ihrem  früheren  Sitse  so  vollkommen 
verschwunden  sein,  dass  man  angeborenen  Defekt  der  Anhänge  vor  sich  zu  haben 
glaubt.  Dann  kann  nur  das  Auffinden  oder  Fehlen  des  interstitiellen  Theiles  des 
Eileiters  die  Frage  entscheiden.  In  dem  Falle  Chalot*s  hat  sogar  der  neue  Stiel 
abermals  Drehung  und  Abreißung  erfahren. 

E.  hat  verhältnismäßig  häufig  Gelegenheit  gehabt,  solche  Geschwülste  zu  be- 
obachten, nämlich  4,  welche  ausführlich  beschrieben  werden. 

In  der  Litteratur  sind  nur  25 — 30  Fälle  bekannt  geworden ,  doch  glaubt  £., 
dass  sie  wohl  häufiger  vorkommen,  nur  nicht  publicirt  oder  bei  der  Operation 
nicht  hinreichend  beachtet  werden.  Zufällig  bei  Autopsien  wurden  7  Fälle  ge- 
funden. Lfthe  (Königsberg  i/Pr.). 

8)  J.  Bogina.      Ohnmacht  während   der  Geburt.      Ein  Beitrag  zur 

Kenntnis  der  mildernden  umstände  des  Kindesmordes. 
(Lieonicki  viestnik  1900.  No.  12.  [Kroatisch.]) 
Als  Grundlage  seiner  Erörterungen  berichtet  Verf.  über  einen  Fall  aus  seiner 
Praxis.  Eine  21jährige  Upara  von  kleiner  Gestalt  und  gracilem  Bau,  jedoch  mit 
normalem  Becken.  Vor  einem  Jahre  erste,  normale  Geburt  mit  darauffolgender 
Atonie  des  Uterus,  starker  Blutung  und  kursdauemder  Ohnmacht.  Am  7.  August 
1900  zweite  Geburt,  sehr  schmershafte  Wehen;  nachdem  der  Kopf  lur  Hälfte  ge- 
boren war,  klagte  Fat.  über  Übelkeiten,  Dunkelsehen;  es  trat  starke  Blässe  ein, 
Puls  klein  und  frequent,  kalte  Extremitäten,  keine  Schmersensäußerungen;  darauf 
schwand  jede  Muskelreaktion,  ausgenommen  die  Wehen,  durch  welche  in  2  Minuten 
der  Kopf  geboren  wurde.  Inzwischen  wurde  auch  die  Gebärende  durch  die  ge- 
wöhnlichen Mittel  sum  Bewusstsein  gebracht,  sie  wusste  jedoch  nicht,  was  während 
der  Zeit  geschehen  war,  sie  fragte,  ob  das  Kind  geboren  sei ;  Bchmersen  hatte  sie 
keine.  R  bemerkte,  dass  dem  Kinde  die  Nabelschnur  um  den  Hals  liege,  er 
konnte   sie   aber  nicht  über  den  Kopf  ziehen,  da  sie  stark  gespannt  war.    Die 
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Nabelschnur  war  yerhftltnismftßig  kurz,  pulsloi  und  log  Tom  Nabel  zur  linken 
Sehulter,  dann  um  den  Hals  und  über  die  rechte  Schulter  zur  Placenta.  Da  es 
ans  dem  Uterus  stark  blutete  und  die  bleiche  Gebärende  über  Schwindel  klagte, 
das  Kind  mit  dem  Munde  schnappende  Bewegungen  machte,  so  nahm  Verf.  Tor- 
seitige  Lösung  der  Placenta  an  und  extrahirte  das  Kind,  dem  auch  sofort  die 
Placenta  folgte.  Atonie  des  Uterus,  Jodoformgazetamponade»  da  Irrigationen  und 
Massage  des  Fundus  erfolglos  waren.  Das  Kind  asphyktisch,  am  Halse  eine 
Strangulationsfurehe  kenntlich. 

Verf.  hebt  herror,  dass  die  Ohnmacht  im  kritischsten  Augenblicke  eingetreten 
sei  und  trotz  der  Bemühungen  noch  etwas  über  die  Geburtsperiode  des  Schädels 
andauerte.  Wäre  nicht  Hilfe  vorhanden  gewesen,  so  würde  die  Ohnmacht  noch 
Tiel  länger  angehalten  haben  und  es  könnte  auch  der  Tod  eingetreten  sein,  da 
starke  atonische  Blutung  vorhanden  war. 

Hätte  es  sieh  in  diesem  Falle  um  eine  Geheimgebärende  gehandelt,  so  hätte 
sie  in  der  Ohnmacht  geboren  und  viel  Blut  verloren,  in  dem,  ohne  Rücksicht  auf 
die  umschlungene  Nabelschnur,  das  Kind  hätte  ertrinken  können.  Zur  Besinnung 
gekommen,  hätte  sie  aus  Angst  vor  Strafe  das  Kind  beseitigt  und,  zur  Verant- 
wortung gesogen,  angegeben,  sie  sei  in  Ohnmacht  gefallen,  habe  nicht  gewusst, 
was  während  derselben  geschehen  sei,  und  habe  dem  Kinde  nieht  Hilfe  leisten 
können.  Die  Entscheidung  würde  in  einem  solchen  Falle  in  den  Händen  der 
äntlichen  Sachverständigen  liegen. 

Verf.  erörtert  die  Umstände,  unter  denen  eine  Ohnmacht  während  der  Geburt 
eintreten  kann,  hebt  hervor,  dass  sie  leichter  bei  Geheimgebärenden  vorkomme, 
da  der  psychische  Insult  ein  viel  größerer  ist  Er  betont,  dass  die  Ohnmacht  in 
jeder  Geburtsperiode  eintreten  und  verschieden  lange  andauern  kann  und  dass  wir 
keine  positiven  Merkmale  haben,  aus  denen  wir  sehließen  können,  ob  die  An- 
gaben Betreffs  der  Ohnmacht  auf  Wahrheit  beruhen  oder  nicht.  Er  erörtert 
weiter  die  Umstände,  welche  in  einem  solchen  Zustande  den  Tod  des  geborenen 
Kindes  verursachen  können. 

Auf  Grund  seiner  Ausführungen  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen.  Wir 
können  entsprechend  den  einzelnen  Bedingungen,  welche  für  den  Eintritt  der 
Ohnmacht  nach  unserer  Erfahrung  nöthig  sind,  nur  die  größere  oder  geringere 
Wahrscheinlichkeit  betonen,  aber  dass  der  Eintritt  einer  Ohnmacht  während  der 
Geburt  unter  gewissen  Bedingungen  möglich  und  in  der  Praxis  beobachtet  ist,  und 
das«  die  Geburt  in  einer  Ohnmacht,  ausgenommen  die  Fälle,  wo  der  Bewusstseins- 
verlust  auf  andere  Weise,  z.  B.  durch  Chloroform,  betäubende  Mittel,  Eklampsie 
ete.,  hervorgerufen  wurde,  theoretisoh  unwiderlegbar  und  praktisch  bewiesen  ist, 
das  können  wir  mit  Bestimmtheit  behaupten.  T*  Oäj^kovii  (Agram). 

9)   L.   Meyer.      Zur   Dilatation    des    Orificium    uteri   während   der 

Geburt. 
(Bibl,  for  Lägevid.  1900.  No.  1.) 

Der  Verf.  vergleicht  in  einem  Vortrage  die  verschiedenen  Methoden,  die  er 
als  Oberaccottcheur  der  Kgl.  Entbindungsanstalt  zur  Anwendung  brachte,  wo  es 
sieh  um  gefährliche  Komplikationen  während  der  Geburt  handelte,  die  zu  einem 
schnellen  Absehlusse  der  Geburt  nöthigten.  Von  den  manuellen  Methoden  er- 
wähnt er  die  Dilatation  mit  einer  Hand  und  Bonnaire's  Methode,  von  den 
instrumenteilen:  Dührssen's  Incisionen,  Champetier  de  Ribes*  und  Müller^s 
Ballons  und  Tarnier's  l^arteur  ut6rin.  Durch  4jährige  Erfahrung  ist  M.  zu  der 
Anschauung  gelangt,  dass  die  Dilatation  mit  unelastisohem  Ballon  schonend  und 
empfehlen swerth  ist.  Wo  diese  Methode  nicht  ausreicht  und  für  besonders  schnelle 
Entbindung  keine  Indikation  ist,  ist  Bonnaire's  Methode  oder  Tarnier's  ^car- 
teur  anzuwenden.  Soll  die  Geburt  möglichst  schnell  beendigt  werden,  so  sind 
Dührssen's  große  Incisionen  empfehlenswerth,  wenn  das  Collum  verstrichen  und 
der  Uterusinhalt  nicht  inficirt  ist.  Kuhn  Faber  (Kopenhagen). 
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10)  H.  C.  Bingsted.    Diagnose  und  Behandlung  der  Placenta  praevia. 

Disputats.  Kopenhagen,  1900. 
B.  beriehtet  Ober  163  Fälle,  in  der  KgL  Entbindungsanstalt  Kopenhagens  ge- 
sammelt. Er  erwfthnt  die  Diagnose  Yor  und  wfthrend  der  Geburt,  die  Differential- 
diagnose,  die  Diagnose  bei  Untersuchung  der  Placenta  und  bei  intra-uteriner 
Exploration  und  die  Mechanik  der  Blutung.  Dann  folgt  eine  Beschreibung  und 
kritische  Schätiung  der  verschiedenen  Methoden,  die  von  1882 — 1899  angewandt 
wurden:  Aceonohement  forc6,  Sprengung  der  Eihäute,  Tamponade,  die  Methoden 
Ton  Brazton  Hicks  und  Einlegung  des  uterinen  Ballons.  Er  kommt  in  fol- 
genden Schlflssen:  Bei  engem  Orificium:  Dilatation  a.  m.  He  gar,  dann  Cham- 
petier  de  Ribes'  Ballon  Ton  kleinem,  später  größerem  ModelL  Bei  Plaeenta 
praevia  in  geringem  Grade:  Sprengung  der  Eihäute,  wenn  die  Fat  keinen  größeren 
Blutverlust  gehabt.  Bei  Orificium  von  5 — 6  cm:  Champetier  de  Ribes*  Ballon; 
wenn  dieser  nicht  vorhanden  ist,  die  Modelle  von  Bonnaire  oder  Braxton 
Hicks.  Ist  der  Muttermund  gani  verstrichen,  so  geht  man  sur  Entbindung  über« 
wenn  die  Fat.  nicht  su  anämisch  ist.  In  diesem  Fidle  wird  eine  Vaginaltamponade 
oder  ein  Ballon  extravulvar  angelegt,  damit  sieh  die  Fat  erholen  kann.  Die  Tam- 
ponade ist  ihrer  unsaverlässigen  'hämostatischen  Wirkung  und  ihrer  Infektiona- 
gefahr  wegen  nnr  als  gans  vorläufige  Veranstaltung  lu  empfehlen. 

Kvlin  Faier  (Kopenhagen). 

11)  De  Lee  (Chicago).     Symphyseotomie  mit  g^ünstigem  Erfolge. 

(Fhiladelphia  med«  joum.  1900.  Februar  24.) 
Bei  einer  iwergenhaften  Ilpara  von  32  Jahren,  deren  1.  Geburt  mit  Wendtmg 
und  schwerer  Extraktion  einer  todten  Fruoht  geendet  hatte,  wurde  ein  flaebea, 
rachitisches,  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  9,5  bis 
10,0  cm  festgestellt.  Der  linke  Fuß  war  seit  3  Stunden  vorgefallen,  das  Kreuibein 
sah  nach  vom  links,  der  Kopf  war  am  Beckeneingange  festgekeilt.  Dabei  be» 
standen  sehr  große  Varices  an  der  Vulva.  Trotsdem  wurde  die  Symphyseo- 
tomie ausgeführt  unter  erheblicher  Blutung  beim  Schnitte  und  einer  nicht  un- 
beträchtlichen Blutung  post  partum  aus  einem  Cervizrisse  neben  einer  alten  Narbe, 
so  wie  mit  einem  kleinen  Dammrisse,  welche  beide  sogleich  genäht  wurden.  Das 
Kind  war  groß  und  schwer,  wurde  iwar  asphyktisch  geboren,  blieb  aber  am  Leben, 
die  Mutter  genas  ohne  Zwischenfall.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

12)  Hopkins  and  E.  Woolworth  (Brookljrn).     Fall  von  klassischem 

Kaiserschnitt. 
(Fhiladelphia  med.  joum.  1900.  Man  24.) 

5  Fuß  hohe  Irländerin,  welche  4  schwere  Entbindungen,  nur  die  1.  mit  leben- 
dem Kinde,  überstanden  hatte,  wünschte  bei  ihrer  5.  Schwangerschaft  ein  lebendes 
Kind  su  haben  und  meldete  sich  etwa  2  Monate  vor  der  voraussichtlichen  Ent- 
bindungsseit.  Die  Conjugata  externa  war  17cm,  Conjugata  interna  8,8  cm.  Da 
der  Fötus  in  Querlage  oberhalb  des  Beckens  lag,  bot  der  Leib  der  Frau  ein 
wunderbares  Bild.  Später  änderte  sich  die  Kindeslage,  der  Steiß  sah  mit  dem 
Kreuzbeine  nach  der  rechten  Synehondrosis  saoro-iliaca.  Dem  Wunsche  der 
Mutter  konnte  nur  durch  einen  Kaiserschnitt  entsprochen  werden,  welcher  denn 
auch  8  Tage  vor  der  angenommenen  Entbindungsieit  vorgenommen  wurde.  Mutter 
und  Kind  blieben  am  Leben.  Lllhe  (Königsberg  i/Pr.). 

13)  O.  Moore  (New  York).     Die  Entdeckung  des  XJrems,  des  haupt» 
sächlichen  organischen  Bestandtheiles  des  Harns,  und  die  wahre  Ur- 
sache der  Urämie. 

(Med.  record  1900.  September  1.) 

M.  hat  im  normalen  Harn  einen  flüssigen  organischen  Körper  gefunden,  der 
darin  in  größerer  Menge  als  der  Harnstoff  enthalten  ist  und  mit  einer  Lösung 
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fon  Cyan-Eisen-Kaliam  und  EiBenehlorid  eine  blaue  Reaktion  ergiebt.  Die  Iso- 
Urung  dieses  Körpers  ist  etwas  umständlich  und  im  Originale  nachzulesen.  Ver- 
tache  mit  Kaninchen  haben  ergeben,  dass  subkutane  Einspritsungen  desselben 
onter  die  Rüekenhaut  in  der  Menge  yon  3Vs — 41/3  ocm  Urei'n  ein  Thier  von  1  kg 
in  3 — 8  Stunden  unter  Krämpfen,  die  den  urämischen  glichen,  tödceten.  Das 
Urein  Bteüt  ein  Ferment*  dar,  welches  an  sich  im  Stande  ist,  den  Harnstoff  in 
Ammoniak  und  Karbondiozyd  su  spalten,  eine  Zersetsung,  welche  ohne  Zusats  von 
Uretn  nur  durch  Erhitzung  bis  130 — 140^0.  gelingt.  Demgemäß  hat  dieser  neue 
Kdrper  eine  potentielle  Energie  Ton  ca.  130  ^  Weitere  Untersuchungen  werden  in 
Aussieht  gestellt  Llllie  (Königsberg  i/Pr.). 

14}  McLean  (New  Yoik).     Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  Gesichta* 

lagen. 
(Med.  news  1900.  Juli  28.) 

L.  glaubt,  dass  der  Bath  Schati's,  eine  Qesiohtslage  in  eine  Hinterhaupts- 
lage umzuändern,  so  lange  der  Kopf  noch  nicht  fest  und  noch  hoch  steht  und 
die  Wässer  noch  nicht  abgelaufen  sind,  entschieden  der  beste  bis  jetzt  ist  Auch 
seine  Methode,  die  Lage  und  Kichtung  der  Wirbelsäule  des  Kindes  zu  ändern 
und  das  Kinn  emporzurichten,  so  dass  sich  das  Hinterhaupt  einstellt,  hat  yiel  für 
sieh.  Allein  einestheils  ist  die  Diagnose  meist  nicht  früh  genug  zu  stellen, 
andererseits  ist  es  schwer,  die  verbesserte  Lage  hinreichend  festzuhalten.  Ist  dann 
der  Kindskopf  schon  herabgestiegen,  so  ist  Seh  atz 's  Methode  nicht  anwendbar. 
Aach  die  Ton  den  meisten  Geburtshelfern  angenommene  Selbstrotation  des  Kinds- 
körpers  Yon  der  Stellung  des  Kinnes  nach  hinten  in  diejenige  nach  vom  bleibt, 
wie  L.  erfahren  musste,  nicht  selten  aus,  und  es  bleibt  nur  die  Kraniotomie  übrig. 
L.  räth  daher  ein  einfaches  Verfahren:  Während  einer  Wehenpause  drückt  er  mit 
einer  auf  den  Leib  der  Schwangeren  außen  aufgelegten  Hand  die  Brust  des  Kindes 
mögliehst  fort  von  dem  Beckeneingange  in  der  Richtung  nach  dem  Hinterhaupte, 
in  dem  angenommenen  Falle  des  nach  hinten  gerichteten  Eannes  also  von  hinten 
naeh  Yom.  Während  dessen  werden  die  Finger  der  anderen  Hand  in  der  Scheide 
längs  des  Kopfes  in  einem  oder  dem  anderen  schiefen  Beckendurchmesser  so  in 
die  Hohe  geschoben,  dass  sie  den  unteren  Theil  des  Hinterhauptes  erreichen,  der 
Daumen  aber  die  Augenbrauen  berührt.  Dann  wird  der  Kopf  so  um  seine  Achse 
gedreht,  dass  das  Kinn  nach  oben,  das  Hinterhaupt  nach  abwärts  geschoben  wird, 
naeh  dem  Schambeine  hin.  Die  Beugung  des  Kindskopfes  wird  noch  wesentlich 
unterstfltit,  wenn  man  mit  der  äußeren  Hand  das  Hinterhaupt  nach  abwärts 
drängt,  sobald  das  Gesieht  aus  seiner  falschen  Stellung  in  der  Kreuzbeinhöhlung 
herausgebracht  ist  L.  hat  diese  Methode  auch  praktisch  schon  ausgeführt  und 
glaubt  sie  den  Faohgenossen  empfehlen  zu  sollen.      Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

Verschiedenes. 

15)    Ii.  Fiquö  et  F.  Mauolaire.    Betrachtungen  über  die  Behandlang 

des  Gebärmutterkrebses  durch  die  abdominale  totale  Hysterektomie. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1899.  Mai-— Juni.) 
Da  man  wohl  allgemein  heute  annimmt,  dass  die  verschiedenen  histologischen 
Eigenschaften  des  Krebses  für  die  Therapie  nicht  von  Belang  sind,  dass  das  Recidiy 
oft  bald  im  peri-uterinen  Gewebe  entsteht  und  die  Lymphgefäße  nebst  Ganglien 
befftUt,  wenn  man  auch  ganz  im  Beginne  das  Carcinom  entfernt  hat,  mag  es  nun 
diese  oder  jene  histologische  Eigenschaft  gehabt  haben,  so  glauben  Verfif.,  dass 
eben  die  raginale  Hysterektomie  zur  Radikalheilung  nicht  hinreicht.  Bevor  die- 
selben der  Frage  nfiher  treten,  ob  man  alles  kranke  Gewebe,  insbesondere  alle 
degenerirten  Ganglien  mit  entfernen  könne,  geben  sie  eine  ausführliche  Beschrei- 
bung des  Lymgefftßgebietes  des  Beckens,  speciell  des  Uterus  und  seiner  Adnexe. 
Yerff.  lehnen  sieh  dabei  hauptsächlich  an  die  Beschreibungen  von  Foirier  an. 
Dieser  theilt  das  Lymphgebiet  des  Genitaltractus  in  4  Gebiete. 
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1)  Die  Lymphgefäße  dei  Collum  uteri  haben  ihren  Ursprung  in  dem  muköien 
nnd  muskulären  Gewebe,  ersoheinen  dann  auf  der  ganien  Peripherie  des  Collam, 
indem  sie  daselbst  in  transversaler  Richtung  kreisförmig  sich  rereinigen;  dann 
gehen  sie  in  das  celluläre,  peri-uterine  Gewebe,  yereinigen  sieh  su  einem  Strange, 
der  dem  Laufe  der  Art  und  Vena  uterina  entlan^^  nach  aufwärts  sich  hiniieh^ 
Von  hinten  her  kreusen  sie  den  Ureter  und  erreichen  dem  unteren  Rande  des  Lig. 
latum  entlang  die  seitliche  Beekenwand.  Sie  mflnden  in  den  Lymphganglien, 
welche  an  der  Theilungsstelle  der  Iliacae  gelegen  sind.  Es  sind  deren  2  oder  3. 
Das  am  höchsten  gelegene  befindet  sieh  an  dem  von  der  Iliaea  externa  und  hypo- 
gastrica  gebildeten  spitaen  Winkel  und  liegt  in  der  Höhe  des  Beckeneinganges. 
Die  beiden  anderen  kleineren  Ganglien  liegen  längs  und  Tor  der  Art  hypogastriea, 
also  schon  im  Becken  selbst  an  der  inneren  Wand  desselben  etwa  in  der  Höhe 
des  äußeren  Randes  des  Lig.  latum. 

2)  Die  Lymphgefäße  des  Corpus  uteri  strömen  naeh  der  Corona  nteri  hin  lu- 
sammen,  gehen  dem  oberen  Rande  des  Lig.  latum  entlang,  sieh  an  die  Art.  utero- 
oyarica  anschmiegend,  dieser  dann  folgend,  um  in  die  Lumbarganglien  au  münden, 
eine  Gruppe  von  Ganglien ,  welche  yor  der  Vena  caya  und  der  Aorta  einerseits 
und  yor  den  Iliacae  andererseits  gelegen  sind.  Letitere  sind  in  ununterbroehener 
Verbindung  mit  den  ersteren,  mit  diesen  eine  gemeinsame  Binde  bildend. 

Einige  Lymphgefäße  des  Uterus  liehen  noch  su  den  Ganglien  der  Leisten- 
gegend hin  durch  das  Lig.  rotundum ;  diese  Gruppe  yon  Lymphgefäßen  geht  spe- 
eiell  yon  dem  Theüe  des  Uterus  aus,  wo  das  Lig.  rotundum  seinen  Anfang  nimmt 
So  kann  man  bei  entsündlieher  oder  sonstiger  Schwellung  der  Ganglien  der  Leisten- 
gegend bei  uteriner  Erkrankung  die  Vermuthung  hegen ,  dass  sich  dieselbe  an  der 
vorderen  und  oberen  Partie  des  Corpus  uteri  abspielt.  Die  beiden  genannten 
Lymphgefäßgebiete,  die  des  Corpus  und  des  Collum,  haben  in  der  Höhe  des  Isthmus 
anastomotische  Verbindungen. 

3)  Die  Lymphgefäße  der  Tube  und  des  Qyarium  anastomosiren  mit  den  yom 
Corpus  uteri  ausgehenden  und  mflnden  ebenfalls  in  die  Lumbarganglien. 

4)  Die  yom  oberen  Drittel  der  Scheide  ausgehenden  Lymphgefäße  yereinigen 
sich  mit  denen  des  Collum  und  enden  in  denselben  Ganglien  wie  diese.  Die  yom 
mittleren  Drittel  der  Scheide  ausgehenden  folgen  dem  Laufe  der  Art.  yaginalls 
und  münden  in  ein  oder  zwei  Ganglien,  die  su  beiden  Seiten  des  Rectum  gelegen 
sind,  in  dem  yon  der  yaginalls,  umbilicalis  und  iliaea  interna  gebildeten  Gefäß- 
gebiete. 

In  den  meisten  Fällen  nun  sind  diese  Ganglien  schon  mitergriffen,  wenn  auch 
das  Carcinom  gans  im  Beginne  ist  und  die  Lig.  lata  noch  ganc  frei  erseheinen. 
Aueh  kann  man  nicht  durch  irgend  welche  besonderen  histologischen  Eigenschaften 
des  üLrebses  auf  eine  langsame  Entwicklung  desselben  schließen,  so  dass  eine  ein- 
fache yaginale  Hysterektomie  als  genügend  lur  Radikalheilung  betrachtet  werden 
kann.  Daher  muss  die  Radikaloperation  mögliehst  frühseitig  und  in  ausgedehn- 
tester Weise  gemacht  werden  unter  Aufsuchung  und  Entfernung  der  mitergriffenen 
Ganglien,  was  aber  nur  durch  die  abdominale  Hysterektomie  gemacht  werden  kann. 
Was  die  Dauer  der  Radikalheilung  nach  dieser  Operation  betrifft,  so  sind  die  bis 
jetit  gemachten  Erfahrungen  noch  nicht  hinreichend,  um  in  dieser  Richtung  end- 
gültige Schlüsse  KU  ziehen.  Es  gehört  dazu  in  erster  Linie  noch  eine  größere 
Veryollkommnung  der  Technik,  da  die  Ausräumung  des  Beckens  nicht  so  leicht 
ist,  wie  diejenige  der  Achselhöhle  oder  der  Submaxillargegend.  Verbessert  in- 
dessen diese  größere  Operation  in  höherem  Maße  die  Chancen  der  Radikalheilung 
des  Krebses,  so  soll  man  nicht  sögern,  bei  allen  Fällen  yon  Carcinom  dieselbe 
frühseitig  yorsunehmen.  Odenthal  (Bonn). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  S  eparatab  d  r  fiek  e 
and  Büohsri endungen  wolle  man  an  iVo/.  Dr.  Hemrieh  FriUeh  in  Bonn  oder  an 
die  YerUgshandlung  BreUkopf  j-  Härtet  eiDsenden. 


Druck  und  YerUg  Ton  Breitkopf  k  Hirtel  in  Leipzig. 
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70  Beobachtungen  von  schwieriger  Entfemnng  des 
kindlichen  Schädels  oder  einzelner  Knochen  desselben 
ex  ntero  bei  mehr  oder  weniger  protrahirter  ßetention 
nach  Dekapitatlon  oder  Abreifsung  des  Rumpfes  vom 
Schädel  bei  Extraktion  des  Kindes  an  den  FüTsen. 

Mitgetheilt  Ton 

Franz  Nengebaner  in  Warschau. 

Am  22.  December  189}  war  mir  eine  gerichtlich-medicinische  Expertise  über- 
tragen in  Sachen  des  Feldschers  X.,  angeklagt,  durch  Abreißung  des  Bumpfes 
Tom  kindlichen  Schädel  bei  einer  schweren  Geburt  den  Tod  der  Gebärenden  Ter- 
anlaset  su  haben.  Ich  stellte  seiner  Zeit  eine  Kasuistik  von  45  einschlägigen 
Fällen  zuiammeny  welche  später  in  polnischer  Sprache  von  mir  lugleich  mit  meinem 
Gutachten  über  den  Fall  des  Feldschers  X.  veröffentlicht  wurde  (F.  Neugebauer^ 
Gaz.  lekarska  1897). 

Dieser  Tage  nun  erhielt  ich  von  Herrn  Kollegen  Duriaoher  in  Ettlingen 
eine  Anfrage,  ob  ich  diese  Kasuistik  nicht  auch  in  deutscher  Sprache  veröffent- 
licht habe?  Die  Sache  sei  für  ihn  von  Interesse,  da  er  augenblicklich  einen  ein- 
schlägigen Fall  persönlich  beobachtet  habe.  Die  Anfrage  veranlasste  mich,  den 
kunen  Beitrag  etwas  zu  vervollständigen  mit  Berücksichtigung  neuerer  Fälle,  die 
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ich  zum  großen  Theile  brieflichen  Mittheilungen  yerdanke,  und  nun   n  deutscher 
Sprache  den  Fachgenossen  lu  unterbreiten. 

Das  Abreißen  des  Rumpfes  vom  Schädel  war  in  früheren  Jahrhunderten  und 
selbst  im  Anfange  unseres  Jahrhunderts  noch  eine  relatiT  h&ufige  Erscheinung, 
um  so  mehr,  als  die  Wendung  auf  die  Füße  und  Extraktion  der  Zange  Yorgeiogen 
wurde.  Die  älteren  Autoren  besprechen  darum  auch  meist  speoiell  das  Abreißen 
des  Rumpfes  und  die  Methoden  zur  Entfernung  des  in  utero  retinirten  Sehädels. 
Smelly,  Denman  sprechen  ausführlich  darüber,  ja,  es  wurden  eine  ganie  Reihe 
▼on  Instrumenten  speciell  für  den  Zweck,  den  abgerissenen  Schädel  zu  entfernen, 
konstruirt,  welche  heute  meist  nur  noch  ein  historisches  Interesse  besitzen.  Jacob 
T.  Siebold  widmet  in  seinem  Lehrbuche  der  Geburtshilfe  von  1841  einen  spe- 
ciellen  Paragraphen,  §  587,  dieser  Frage.  Die  Kopfschlingen,  Kopfnetze  und 
Kopfschleudem  (Capitrahae,  Marsupia,  Fundae)  verwirft  er,  lässt  aber  noch  den 
Leyret'schen  Tire-täte  ä  bascule  gelten  von  den  zur  Einführung  in  das  Kinter- 
hauptsloch  bestimmten  Instrumenten,  die  Verbesserung  dieses  Instrumentes  durch 
Assalini  (Una  specie  di  leva  o  chiave),  das  Instrument  von  Kilian  etc.  J.  y.  Si e- 
bold  räth  für  das  Vorkommen  dieses  »unseligen«  Falles,  sobald  kein  rasches 
Handeln  erforderlich  ist  und  wenn  noch  kräftige  Wehen  yorhanden  sind,  zunächst 
abzuwarten,  indem  yon  kräftigen  Wehen  für  die  Ausscheidung  oder  wenigstens 
für  das  Tiefertreten  des  Kopfes,  welches  seine  Entwicklung  erleichtere,  Vieles  zu 
erwarten  sei.  Ist  Eingreifen  nöthig,  so  wird  die  Hand  an  der  Gesichtsfläohe  ein- 
geführt, Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Mund  eingeführt,  der  Daumen  fest  und 
tief  in  den  Stumpf  des  Halses  eingesetzt  und  der  Kopf  unter  Einstellung  in  den 
günstigsten  Durchmesser  des  Beckens  unter  Benutzung  jeder  Wehe  in  rotirender 
Bewegung  herab-  und  heryorgeleitet.  Gelingt  das  nicht,  so  empfiehlt  sich,  falls 
möglich,  zangengerechte  Einstellung  des  Kopfes  und  die  Zange,  bei  hochstehen- 
dem, beweglichem  Kopfe  aber  möglichste  Fixation  durch  Händedruck  yon  außen, 
dann  der  vorhin  genannte  Kopfzieher  oder  ein  scharfer  Haken  (am  besten  der  von 
Naegele  yerbesserte  Leyret'sche  Haken)  über  das  Gesicht  weg  in  die  große 
Fontanelle  oder  eine  benachbarte  Naht  eingebracht  J.  y.  Siebold  führt  in  der 
diesbezüglichen  Litteratur  u.  A.  die  Aufsätze  an  von  J.  C.  Voigt:  >De  capite 
infantis  abrupto  yariisque  illud  ex  utero  extrahendi  modis«  (Gießen  1743)  und 
G.W.  Stein:  «Von  dem  Abreißen  und  Zurückbleiben  des  Kopfes  nach  der  Fuß- 
geburt (Ed.  y.Siebold's  Journal  1831.  Bd.  XI.  p.  1). 

Matthews  Duncan  hat  experimentelle  Studien  über  den  zur  Abreißung  des 
Rumpfes  vom  Kopfe  nöthigen  Kraftaufwand  gemacht  und  zwar  für  die  frische, 
ausgetragene  Frucht  eine  Zugkraft  von  120  Pfund  erforderlich  gefunden,  der  Zu- 
sammenhang der  Wirbelsäule  löste  sich  bei  einer  Belastung  yon  105  Pfund.  Anders 
liegt  die  Sache  bei  unzeitigen  oder  gar  bei  todtfaulen  Früchten,  wo  notorischer- 
weise die  Abreißung  bei  relativ  geringem  Kraftaufwande  sieb  ereignen  kann. 

Spiegel berg  spricht  in  seinem  Lehrbuche  der  Geburtshilfe  von  1878  im 
Kapitel  »Embryotomie«  nur  von  der  Extraktion  des  Schädels  nach  Dekapitation 
und  unterscheidet  ganz  mit  Recht  die  Entfernung  des  Schädels  bei  normalen 
Raumverhältnissen  und  bei  Beckenenge.  Während  bei  normalen  Raumverhältnissen 
oft  die  Expression  genügt  oder  Herabdrückung  des  Kopfes  auf  den  Beckenboden, 
dann  Extraktion  mit  2  Fingern  im  Munde  (unter  Exprefsion  am  Kiefer,  wobei  der 
mento-occipxtale  Durohmesser  die  Beckenaehse  passirt),  mit  Zange  oder  scharfem 
Haken  —  so  empfiehlt  Spiegelberg  für  letztere  Fälle  den  Kranioklast,  dessen 
eine  Branche  in  den  Mund  zu  liegen  kommt,  'oder  den  Cephalothryptor,  sonst 
Perforation  und  dann  Kranioklasie ,  da  es  ein  Irrtum  sei,  vorauszusetzen,  die 
Gehimmasse  fließe  unter  Anziehen  des  Schädels  stets  durch  das  Foramen  magnum 
und  den  Wirbelkanal  des  Halsstumpfes  aus.  In  jedem  Einzelfalle  muss  man, 
wenn  man  nur  weiß,  welche  Manipulationen  zu  Gebote  stehen,  dieselben  nach  den 
gegebenen  Verhältnissen  modificiren. 

V.  Winckel  verwirft  in   seinem  Lehrbuche   der  Geburtshilfe  von  1889   den 
Cephalothryptor  vollständig  und  empfiehlt  Perforation  und  Kranioklasie. 
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Fehling  (Handbach  der  Geburtshilfe,  herausgegeben  Ton  F.  Müller,  Bd.  III. 
p.  10.  Stuttgart  1889)  bespricht  noch  das  »sehr  unangenehme  Ereignis«  der 
Abreifiong  des  Kopfes.  Das  einst  Ton  der  Lachapelle  bei  großem  räumlichen 
Missverh&ltnisse  Torgeschlagene  Abschneiden  des  Rumpfes  Tom  Kopfe  werde  heute 
Niemand  mehr  billigen,  das  Abreißen  sei  beute  nur  denkbar  bei  fauliger  Frucht  und 
onTorsiehtigem  Zuge  bei  Becken  enge;  die  fQr  die  Extraktion  des  abgerissenen  Kopfes 
ADg^ebenen  specieUen  Instrumente  haben  heute  nur  noch  ein  historisches  Interesse. 

Ahlfeld  (Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1898)  fürchtet  den  spitsen  Haken  zur 
Extraktion  des  perforirten  Kopfes  (der  Haken  sei,  wenn  er  ausreißt,  für  die  Weich- 
theile  der  Frau  und  für  den  Arit  gef&hrlioh)  und  h&lt  den  Kranioklast  einsig  für 
geeignet,  sieht  aber  isolirte  Perforation  und  dann  Kranioklasie  dem  für  beide 
Zwecke  dienenden  Instmmente  Ton  AuTard  (Embryotome  c^phalique  combine) 
TOT,  eben  so  dem  Ton  Zweifel  beschriebenen  Instrumente.  P.  531  widmet  Ahl- 
feld  einige  Zeilen  der  Entfernung  des  zurückgebliebenen  Kopfes,  erwähnt  aber 
hier  als  Extraktionsinstrument  doch  den  spitzen  Haken,  die  Boer^sche  und  Mes- 
nard'sche  Knochensange ,  je  nachdem  der  Angriffspunkt  für  die  Extraktion  im 
Foramen  magnum,  einer  Orbita,  dem  Wirbelsäulenstumpfe  gefunden  wird  oder  über- 
haupt ein  derartiger  Theil  nicht  fassbar  ist,  so  dass  die  Kopfsange  allein  (?) 
übrig  bleibt.  Französische  Antoren  empfehlen  die  Instrumente  Ton  Tarn i er, 
AuTard  u.  A.,  auch  Tan  HueTel's  »Forcepsscie«. 

Zweifel  setzt  Toraus,  dass  in  den  seltenen  Fällen  Ton  Cephalothrjpsie  am 
Bachfolgenden  oder  abgetrennten  Kopfe  der  praktische  Arzt  den  Werth  des  von 
ihm  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1897.  No.  18)  empfohlenen  Instrumentes  nicht 
gering  anschlagen  werde,  mit  dem  man  perforiren,  den  Kopf  serkleinem  und  ex- 
tzahiren  kann,  und  welches  die  zerstückelnden  Operationen  für  die  Mutter  ganz 
ungefährlich  gestaltet. 

Wie  die  Erfahrung  zeigt,  kamen  in  den  einzelnen  Fällen  Ton  Schädelretention 
abgesehen  Ton  den  hier  angeführten  Instrumenten  —  theilweise  mögen  die  Ärzte 
dieselben  nicht  einmal  gekannt,  geschweige  denn  besessen  haben  —  und  abgesehen 
Ton  den  Fällen,  wo  der  Arzt  Angesichts  des  Scheiterns  aller  seiner  Bemühungen, 
den  in  ntero  retinirten  Schädel  zu  extrahiren,  die  Frau  einfach  —  oft  zu  deren 
Gunsten  —  ihrem  Schicksale  überließ,  auch  Tiele  andere  operatire  Eingriffe  zur 
Anwendung.  Es  wurde  zum  Bauchschnitt,  Kaiserschnitt,  zur  Symphyseotomie  etc. 
gegriffen,  um  den  Schädel  zu  entfernen  resp.  gleichzeitig  auch  den  Uterus  sanmit 
Orarien  und  Tuben  nach  Porro  zu  amputiren. 

Man  sollte  meinen,  dass  1)  Fälle  Ton  Abreißung  des  Schädels  heute  über- 
kanpt  nur  selten  Torkommen,  2)  dass  es  bei  der  heutigen  Technik  und  dem  heu- 
tigen Instrumentarium  stets  gelingen  sollte,  den  in  utero  zurückgebliebenen  iso- 
liiten  Schädel  herauszubef Ordern,  und  doch  giebt  es  Fälle,  wo  die  Extraktion  des 
Schädels  unter  solchen  Umständen  selbst  dem  routinirten  Praktiker  zuweilen  ganz 
aofierordentliche  Schwierigkeiten  bereitet  hat. 

Ich  kann  dem  nicht  beistimmen,  wenn  Krassowski  in  seinem  Lehrbuche 
der  operatiTcn  Geburtshilfe  schrieb,  eine  Abreißung  des  Kampfes  Tom  Schädel  sei 
selbst  bei  todtf auler  Frucht  ein  nicht  zu  entschuldigender  Missgriff  des  Arztes 
—  Andererseits  lehrt  die  Ton  mir  zusammengestellte  Kasuistik,  mit  welchen  un- 
endlichen Schwierigkeiten  manchmal  die  Entfernung  eines  abgerissenen,  in  utero 
retinirten  Kopfes  Tcrbunden  sein  kann.  In  den  meisten  Fällen  dieser  Kasuistik 
hatte  nicht  der  Arzt  den  Rumpf  Tom  Schädel  abgerissen,  sondern  die  Hebamme, 
Banerweiber  oder  der  Gatte  der  Kreißenden,  immerhin  giebt  es  hier  26  Fälle,  wo 
die  Abreißung  dem  Arzte  selbst  passirte,  wenn  auch  meist  bei  todtfauler  Frucht. 
Wenn  auch  nach  den  theoretischen  Fo^erungen  der  Lehrbücher  Abreißung  des 
Rompfes  Tom  Schädel  Ärzten  nicht  passiren  darf,  so  kommt  diese  Thatsache  doch 
oft  genug  Tor,  um  so  häufiger  wird  der  Arzt  zu  der  ToUendeten  Thatsache  ge- 
rufen, wo  unberufene  Hände  statt  des  Geburtshelfers  manipulirten. 

Für  den  Praktiker  ist  es  wichtig,  wie  er  sich  in  einem  solchen  Falle  zu  Tcr- 
Halten  habe,  und  wird  desshalb  für  ihn  die  Zusammenstellung  der  Ton  mir  gesam- 
melten Kasuistik  nicht  ohne  Werth  sein. 

7* 
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No.  1  Arnould  (Arch.  de  toool.  Vol.  XXI.  p.  151)  —  s.  No.  15  yan  Hassel 

—  Terkleinerte  einen  abgerissenen  Hydrocephalus  durch  die  von  Cohnstein  fQr 
die  Entleerung  auch  des  nicht  hydrocephalischen  Schädels  empfohlene  Ausspülung 
der  Schädelhöhle  durch  ein  durch  die  Halswirbelsäule  in  das  Schädelinnere  ein- 
geschobenes Spüliohr  dieser  oder  jener  Art,  wie  dies  gebraucht  wird  bei  der  von 
van  Huevel  empfohlenen  spinalen  Entleerung  eines  Hydrocephalus  (Princip  Yon 
Michaelis). 

No.  2.  Arnstein  in  Kutno  (laut  brieflicher  Mittheilung),  Abreißung  des 
Xopfes  bei  Extraktion  an  den  Füßen  durch  einen  anderen  Arst.  Arnstein  ge- 
lang es,  den  Finger  in  das  Foramen  magnum  einsuführen  und  dann  den  Schädel 
herausiubefördern.  Die  Wöchnerin  war  so  erschöpft,  dass  sie  kurz  darauf  starb! 
Arnstein  glaubt,  das  Leben  hätte  erhalten  werden  können  bei  früherer  Kunst- 
hilfe. (Uterusruptur  oder  Sepsis?    N.) 

No.  3.  Bagger:  Kajsersnit  p.  Gr.  af  afrevet  Hooed-Konen  hebrevet  (Ugeskrift 
for  Laeger.  4.  R.  Bd.  XXVm  No.  21  p.  70— 83).  Kaiserschnitt  Behufs  Ent- 
fernung des  retinirten  kindlichen  Schädels,  Genesung  der  Mutter. 

No.  4.  W.  Brydon:  Complicated  case  of  labour,  spontaneous  decapitation 
(Brit.  med.  joum.  London  1886.  II.  p.  64).  D6capitation  spontan^e  (Repertoire  uni- 
versel  d^obstetr.  et  de  gyn^col.  1887.  p.  427).  Vorzeitige  Geburt  im  5.  Monate. 
Sub  extractione  podaliea  reißt  der  Kopf  ab,  zurückgehalten  von  dem  uterinen 
Kontraktionsringe.    Künstliche  Extraktion  des  Kopfes  und  Genesung  der  Mutter. 

No.  5.    Estep  (Hamburger  Zeitschrift  für  die  gesammte  Medicin  Bd.  V.  p.  274. 

—  Referat:  Wittlinger's  Analekten  für  die  Geburtshilfe  1849.  Bd.  I.  Hft.  2. 
p.  572.  No.  116):  2  Entbindungen  ope  forcipum,  bei  der  3.  Entbindung  wurde  der 
Kaiserschnitt  ausgeführt,  um  den  in  utero  zurückgebliebenen  Schädel  zu  ent- 
fernen. Bei  derselben  Frau  wurde  auch  die  4.  Entbindung  mit  dem  Kaiser- 
schnitte beendigt,  sie  genas. 

No.  6.  Fjodorow  extrahirte  den  in  utero  retinirten  Schädel  bei  einer  Frau, 
die  desshalb  in  die  Warschauer  geburtshilfliche  Klinik  gebracht  worden  war. 
(Mündliche  Mittheilung  vor  dem  Jahre  1898.) 

No.  7.  Fincke:  Kasuistische  Mittheilungen  aus  dem  Salvatorkrankenhause 
in  Halberstadt:  Blasen-Scheidenfistel  und  Blasensteine  veranlasst  durch  Fötus- 
knochen (Deutsche  med.  Wochenschrift  1896.  August  13.  No.  33.  p.  534).  Am 
26.  August  1896  wurde  eine  Kranke  aufgenommen  wegen  Blasen-Scheidenfistel. 
Sie  hatte  nur  einmal  geboren  und  zwar  vor  16  Jahren.  Im  6.  Schwansrerschafts- 
monate  hatte  sie  einen  Monat  lang  aus  den  Geschlechtstheilen  geblutet.  Die 
Hebamme  glaubte,  es  handle  sich  um  eine  Placenta  praevia,  und  hatte  naeh  dem 
Arzte  geschickt.  Der  Arzt  machte  die  Wendung  und  einen  Versuch  der  Extrak- 
tion an  den  Füßen,  stieß  jedoch  auf  solche  Schwierigkeiten,  dass  er  erklärte,  er 
müsse  nach  einem  Ferforatorium  schicken.  Mittlerweile  zog  und  zog  er  und  ex- 
trahirte den  ganzen  Rumpf,  aber  der  Schädel  riss  ab  und  hinterblieb  in  utero. 
Der  Arzt  erklärte,  er  könne  den  Schädel  nicht  herausbekommen,  das  werde  die 
Natur  schon  allein  besorgen!  Er  packte  hierauf  seine  Sachen  zusammen 
und  verließ  die  Frau.  Die  Wöchnerin  lag  ein  ganzes  Jahr  lang  zu  Bett,  mit 
stinkendem  Ausflusse  behaftet.  Allmählich  besserte  sich  ihr  Zustand  derart,  dass 
sie  nach  Ablauf  dieses  Jahres  aufstehen  konnte  und  ihrer  Arbeit  im  Felde  nach- 
zugehen begann.  Sie  hatte  aber  in  dieser  ganzen  Zeit  große  Schwierigkeiten  bei 
jeder  Stuhlentleerung  zu  überwinden  und  musste  sich  einst  selbst  den  Finger  in 
den  Mastdarm  einführen,  um  die  Entleerung  der  Scybala  zu  ermöglichen.  Dabei 
stieß  ihr  Finger  auf  einen  harten  Gegenstand,  den  sie  extrahirte.  Es  war  dies 
das  glatte  Bruchstück  eines  Schädelknochens.  Von  jetzt  an  ging  der  Stuhl  ohne 
Beschwerden  ab.  Die  Scheidenausflüsse  sind  geringer  geworden,  dauern  aber  an. 
Im  Januar  1896  bemerkte  Fat.  zuerst  Harnabfluss  aus  der  Scheide  und  konnte 
von  jener  Zeit  an  nicht  mehr  auf  normalem  Wege  harnen.  7  Monate  später  kamen 
intensive  Schmerzen  in  der  Harnblasengegend  hinzu,  welche  Fat.  endlich  ver- 
anlassten, einen  Arzt  aufzusuchen.  Letzterer  schickte  sie  in  das  Hospital.  All- 
gemeinaussehen dort  ziemlich  gut  befunden.     Unterhalb   des  Collum  uteri  kon- 
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fltatirte  man  die  Gegenwart  eines  in  der  yorderen  Scheidenwand  fest  eingekeilten 
Steines.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  auf  der  hinteren  Scheidenwand  {2  cm 
oberhalb  der  Gommissura  labiorum  eine  schräg  yerlaufende,  mehrere  Centimeter 
lange  Narbe  —  hinterblieben  nach  Spontanheilung  einer  Recto-Vaginalfistel.  Der 
Stein  wurde  besser  zugänglich  nach  Einführung  der  Sims^schen  Kinne  in  die 
Scheide.  Es  gelang  Fineke,  neben  dem  Steine  einen  Katheter  in  die  Blase  ein- 
luführen:  der  Stein  saß  in  dem  Lumen  einer  Blasen-Scheidenfistel.  Er  entfernte 
den  Stein  mit  einer  Zange,  wobei  sich  Partikel  von  ihm  ablösten.  Der  Stein jwar 
4  cm  lang  und  IV2  ^^^  ^  c™  dick  in  verschiedenen  Durchmessern.  Auch  in  der 
Blase  fand  sich  Steindetritus.  Die  Blasenschleimhaut  in  der  Umrandung  der 
Fistel  war  nekrotisch.  Nach  Abstoßung  der  Schorfe  Vernähung  der  Blasen- 
Seheidenfistel  mit  Erfolg.  In  dem  Steine  fand  man  nach  Auflösung  in  Salzsäure 
2  Kerne:  ein  Os  occipitis  und  die  eine  Hälfte  des  Unterkiefers  der  Frucht. 
Fineke  glaubt,  der  Schädel  sei  ex  utero  in  die  Scheide  ausgetrieben  worden, 
habe  dort  den  Druckdecubitus  hervorgerufen,  die  Fistelbildung  und  endlich  die 
Steinbildung.  Es  scheint,  dass  sowohl  'die  Mastdarm-Scheidenfistel  als  auch  die 
Blasen-Seheidenfistel  durch  Fötusknochen  hervorgerufen  wurden  nach  der  Voraus- 
setzung von  Fineke.  Ich  glaube  nicht,  dass  der  Schädel  in  toto  ex  utero  in  die 
Seheide  ausgetrieben  wurde,  sondern  eher,  dass  nach  Maceration  des  Schädels  die 
Knoehen  einzeln  abgingen  und  die  größeren  Knochen  in  vagina  stecken  blieben 
und  die  weiteren  Schädigungen  veranlassten.  Die  Beobachtung  von  Fineke 
liefert  einen  Beweis  für  die  außerordentliche  Toleranz  von  Uterus  und  Vagina  für 
selbst  faulende  Fremdkörper.  Trotz  Luftzutritt  kam  es  nicht  zu  Pyämie.  Die 
letzten  Reste  des  einst  retinirten  Kinderschädels  wurden  erst  nach 
16  Jahren  entfernt! 

No.  8.  Flecken  (Rheinische  Monatsschrift  für  praktische  Ärzte  III.  Jahrg. 
1849  p.  218)  musste  3  Monate  nach  Embryotomie  ein  scharf  zugespitztes  Stück 
eines  flachen  Knochens  entfernen,  welches  sich  in  eine  seitliche  Scheidenwand 
eingespießt  hatte,  dicht  neben  dem  äußeren  Bande  des  Bamus  descendens  eines 
Og  pubis. 

No.  9.     Fraipont  (Ann.  de  la  soc.  m6d.-chir.  de  Liäge  Vol.  XXXIII.   1894 
p.  52 — 54) :  Nach  vergeblichen  Zangenversuchen  Wendung  und  Versuch  der  Ex- 
traktion.   Der  Schädel  riss  dabei  ab  und  musste  gesondert  extrahirt  werden. 

No.  10.    W.  A.  Freund  (Ober  Toleranz   des   weiblichen   Geschlechtes   gegen 
traumatische  und  septische  Einwirkungen.    Geschichte  einer  Frau,  welche  den  vor 
10  Jahren   abgerissenen  Kindskopf  noch   heute   in    einzelnen   Besten    im  Uterus 
trägt!    Deutsche  Klinik  1869.  No.  33.  p.  301—305):  34jährige  Frau,  seit  I2V2  Jahren 
Terheirathet^  hat  3mal  abortirt,  dann  ein  ausgetragenes  Kind  geboren:   Steißlage, 
Extraktion,  der  Schädel  riss  ab  und  das  Caput  mortuum  blieb  in  utero,  da   es 
selbst  mittels  des  scharfen  Hakens  nicht  gelang,  den  Schädel  zu  extrahiren.   Wegen 
Entkräftung  der  Frau,  starker  Blutung  und  Tetanus  nahm  man  von  jedem  wei- 
teren Eingriffe  Abstand  und  ließ  den  Schädel  so  wie  die  Placenta  ruhig  in  utero 
Terbleiben.     Es  traten  Krämpfe  auf  wie  bei  Eklampsie,  Fieber,   eitrige  Ausflüsse, 
und  am  6,  Tage  wurde   spontan  die  stinkende  Placenta  nach  außen  entleert,   am 
".Tage  fand  Max  Freund  das  Collum  uteri  eingerissen  und  in  einer  seitlichen 
Uterinwand  einen  Knochen  eingespießt,  den  er  herauszog.    Das  Wochenbett  ver- 
lief relativ  erträglich,  und  die  Frau  verließ  nach  einigen  Wochen  das  Bett.    Trotz 
großer  Schwäche   konnte   sie   gehen.    Diffuse  Unterleibsschmerzen,   verdächtiger 
Husten,  große  Nervosität,  ein  protrahirter  Morbus  maculosus  wurden  notirt;   Ab- 
magerung, periodische  Anschwellungen  der  Schamtheile,  sogar  Paresen  der  unteren 
Gliedmaßen  traten   in  der  Folge  auf.    Trotzdem  erschien  die  Periode  wieder  und 
iriederholte  sich  zwar  spärlich,  aber  doch  regelmäßig.    Coitus  ohne  Schwierigkeiten. 
Der  Allgemeinzustand  war  ziemlich  erträglich  bis  zum  November  1868;  es  traten 
nun  heftige  Schmerzen  auf  und  Stechen  in  der  Schambeingegend,  endlich  trat  aus 
der  Vulva  ein  Knochen  heraus,  welchen  die  Pat.  eigenhändig   extrahirte.    Der 
Arzt  fand  damals  in  vagina  noch  mehrere  Knochen,  konnte  jedoch  nur  einen  der- 
selben herausbekommen,  der  Kest  blieb  stecken.    W.  A.  Freund  sah  die  Frau 
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1865.  Die  höchst  abgemagerte  Fat  erzählte  damals,  dass  sie  ihrer  Berufsarbeit 
nachgehe,  aber  sehr  bald  müde  werde  bei  der  Arbeit,  die  Menstruation  sei  regel- 
mäßig, sie  werde  aber  sehr  belästig^  von  beißendem  stinkenden  Ausflüsse,  von 
Zeit  SU  Zeit  werden  unter  Entssündungserscheinungen  an  der  Vulva  Knochentheüe 
entleert.  Fat.  Überreichte  Herrn  Freund  3  Knochenstücke,  deren  2  die  kleinen 
Flügel  des  Keilbeines  su  sein  schienen,  der  3.  Knochen  war  das  Fragment  eines 
flachen  Knochens.  Die  gelbliohgrauen ,  sehr  leichten  Knochen  waren  sehr  porös 
wegen  Verlust  organischer  Substanz.  Uterus  faustgroß,  nach  vom  geneigt,  Uteruft- 
hals  verkürzt  mit  mehrfachen  Einrissen,  die  runde  Öffnung  des  Muttermundes  ISsst 
den  Finger  2  cm  tief  eindringen.  In  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  kon- 
statirt  die  Sonde  einen  quergelagerten,  entblößten  Knochen,  gleichsam  im  Mutter- 
halse eingekeilt.  Wenn  schon  gewaltsame  Versuche  der  Entfernung  des  Knochens 
kontraindicirt  wären,  so  wollte  die  höchst  angegrifilene  und  nervöse  Fat.  überhaupt 
nichts  von  einem  derartigen  Versuche  wissen.  Im  Mai  1869  sah  W.  A.  Freund 
die  Fat.  abermals.  Menstruation  regelmäßig,  schmerzlos,  von  Zeit  lu  Zeit  stin- 
kender Ausflugs.  Uterus  kleiner  geworden,  aber  stets  noch  vergrößert.  Freund 
entfernte  damals  das  eine  Knochenfragment.  Die  Thatsache  gehört  der  Geschichte 
an  —  heute  würden  wir  uns  schwer  entschließen,  die  Expulsion  der  Fötalknochen 
auch  weiterhin  der  Selbsthilfe  der  Natur  zu  überlassen. 

No.  11.  Gessner  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1898.  No.  12.  p.  303)  erwähnt 
in  seinem  Aufsatze  >  Bemerkungen  zu  Sang  er 's  Vortrag:  Über  Erweiterung  und 
Austastung  des  Uterus  als  Vorakt  der  Behandlung«  am  Schlüsse  einen  Fall,  wo 
der  abgerissene  Kopf  der  Frucht  durch  einen  Biss  ins  Parametrium  ausgetreten 
war  und  später  nur  mit  knapper  Noth  aus  einer  großen  Jauchenhöhle  entfernt 
werden  konnte. 

No.  12.    Grodecki  (Briefliche  Mittheilung  vom  4.  Februar  1898).     G.  wurde 
im  Mai  1892   zu  einer  31jährigen  Gebärenden   gerufen.    Die  Geburt  hatte  schon 
vor  6  Tagen  begonnen  mit  vorzeitigem  Wasserabflüsse  und  Vorfall   einer  Hand. 
Becken    normal.    Nach   36stündigen  Wehen  cessirte  die  Geburtsarbeit,   der  Leib 
wurde  immer  größer,  meteoristisoh  gespannt    In  der  Schamspalte  lieg^  die  linke 
Hand  der  Frucht,  faulig  und  grün.    Starke  Anschwellung  der  äußeren  Schamtheile 
und  schmutziger  Belag  derselben.    Nach  Exartikulation  des  Oberarmes  machte  G. 
die  Exenteration ,  und  als  es  ihm  auch  jetzt  noch  nicht  gelang,  die  Füße  herab- 
zuziehen,  setzte  er  die  Embryotomie  fort.    Endlich  gelang  die  Herableitung  der 
Füße  der  fauligen  Frucht.    G.  fürchtete,  der  Kopf  werde  ihm  abreißen,  er  fOhrte 
also  die  rechte  Hand  in  den  Uterus  ein,   steckte  2  Finger  in   den   Mund  des 
Kindes,  während  die  linke  Hand  die  Schultern  herabpresste  (Zug  am  Bumpfe]. 
Nach  einigen  Traktionen  riss   der  Schädel  trotzdem  ab.    Endlich  gelang  es  ihm, 
den  Kopf  einzustellen,  einen  Finger  in  den  Mund  einzuführen,  mit  den  übrigen 
den  Schädel  zu  umfassen  und  so  den  Schädel  herauszubekommen.    Derselbe  war 
stark  übelriechend,  verfault,  der  Uterus  aufgetrieben  durch  stinkende  Gase.    An- 
gesichts des  Gesammtbefundes  der  schon  6  Tage  dauernden  Geburt,  der  schmutzig 
verfärbten  Beläge  hatte  G.,  obwohl  er  that  was  möglich  war  fQr  die  Desinfektion 
der  Genitalien,   keine  Hoffnung,   dass   die  Frau   mit  dem  Leben  davon  kommen 
werde.    Groß  war  daher  sein  Erstaunen,  als  nach  12  Tagen  eine  Verwandte  der 
in   der  Entfernung  von  einigen  Meilen  wohnenden  Wöchnerin  zu  ihm  kam,  ihm 
den  geliehenen  Irrigator  als  nicht  mehr  nöthig  zurückerstattete  und  den  Dank  der 
Wöchnerin  für  die  Lebensrettung  aussprach.    G.  fügt  hinzu,  nur  die  robuste 
lithauische    Bauernfrau    sei   im    Stande,     solche   Horrenda    zu    er- 
tragen! 

No.  13 — 14.  Gromadzki  in  Warschau  wurde  2mal  geholt,  um  einen  nach 
Abreißung  vom  Bumpf  bei  Extraktion  an  den  Füßen  durch  die  Hebamme  in  utero 
zurückgebliebenen  Schädel  herauszuholen.  Beide  Male  handelte  es  sich  um  eine 
8  monatliche  Frucht,  die  eine  war  bereits  verfault.  Es  gelang  Gromadzki  in 
beiden  Fällen,  den  Schädel  ohne  Instrumente  herauszubekommen. 

No.  15.  Van  Hassel  (Bassin  r6tr6ci,  r^tention  de  la  tdte  au  dessus  du 
detroit  sup6rieur.    B^pertoire  uniyersel  d^obst^trique  et  de  gynecologie.  1894.  p.  76). 
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T.  Hatsel  berichtete  am  24.  December  1893  in  der  BrflsBeler  geb.-gyn.  Qesellsohaft 
über  2  Fftlle  von  Scbftdelretentioii  oberhalb  des  Beokeneinganges;  Es  handelte 
lieh  jedoeh  nur  im  ersten  Falle  um  eine  Abreißung  des  Kumpfes  Tom  Schädel, 
und  iwar  gehört  diese  Beobachtung  Herrn  Dr.  Arnould  in  Namur  an.  Sub 
eztrsetione  podaliea  riss  der  Rumpf  ab,  und  der  Hjdrocephalus  blieb  in  utero. 
Arnould  führte  eine  Sonde  in  das  Schftdelinnere  durch  das  Foramen  oecipitale  ein 
und  ermögliehte  so  die  Entleerung  des  Schädels  und  seine  glückliche  Austreibung* 
Die  eigene  Beobachtung  yan  Hassels  betrifft  die  sehr  schwere  Entbindung  einer 
18jährigen  Ipara,  behaftet  mit  in  Folge  Ton  Coxalgie  verengtem  Becken.  D.  Baron 
{aad  Querlage  mit  Vorfall  einer  oberen  und  einer  unteren  Extremität,  sog  das 
andere  Bein  herab  und  extrahirte  den  Rumpf.  Zange  an  den  Kopf  nicht  möglich, 
ILinn  angedrüekt  auf  die  Linea  innominata  dextra.  Jeder  Zug  am  Rumpf  ver- 
flchlimmerte  die  Sachlage.  Weder  Tarnier^s  Basiotribe,  noch  Hubert's  Trans- 
fonnateur  cur  Hand,  Kind  schon  lange  asphyktisch,  die  Frau  hatte  in  der  schon 
3  Tage  dauernden  Geburt  schon  viel  Blut  rerloren.  Conj.  vera  6V2 — 7  cm. 
Endlich  van  Hassel  lu  Hilfe  gesogen.  Nur  linkerseits  lässt  sich  ein  Zangen- 
löffel anlegen.  Vergeblicher  Perforationsversuch  in  der  Gegend  unterhalb  des  Kinnes. 
Endlieh  kam  van  Hassel  auf  die  Idee  der  Rhachiotomie,  er  durchschnitt  die 
Wirbelsäule  quer,  luxirte  den  unteren  Theil,  drang  dann  durch  den  Wirbelkanal 
loit  nner  Sonde  ein,  zerstörte  das  Gehirn  und  entleerte  die  Schädelhöhle  möglichst 
dnieh  Heißwassereinspritsungen.  Dannjgelang  es  endlich,  linkerseits  die  Hand 
bis  über  den  Schädel  hinaufsuführen  und  den  am  Zangenlöffelgriff  befindlichen 
leharfen  Haken  in  die  rechte  occipito-parietale  Furche  einsutreiben  und  den 
Schädel  herausiubefördern.  Kind  4000  g  wiegend.  Fieber,  yielfache  Druckusuren. 
Genesung  bei  antiseptischer  Behandlung. 

No.  16.      Professor  He  gar   (siehe  F.  Neugebauer,    »Ein   neuer  Beitrag 
IUI  Kasuiatik    und  Ätiologie    der    Spondylolisthesis«.     Archiv    für  Gynäkologie 
Bd.  XXn.  Heft  2)  wurde  am  29.  Januar   1873  xu   einer  Erstgebärenden   geholt, 
deren  Beeken  in  Folge  Spondylolisthesis  Ycrunstaltet  war.     Der  rechte  Arm  des 
Kindes  war  aus  der  Scheide  herausgefallen,   der  Uterus  umfasste  krampfhaft  su- 
aaamengesogen  das  querliegende  Kind.    Mehrfache  WendungsTcrsuche  scheiterten, 
et  wurde    endlieh    mit   einer   langen    Schere    die   Dekapitation    gemacht,    was 
TerfaäUnism&ßig  leicht   glückte,    wie   auch   die    Extraktion    des  Rumpfes.     Die 
Extraktion  des  Schädels  jedoch  war  so  schwer,  dass  Herr  Hegar  diese  Ent- 
bindung für  die  allerschwerste  in  seiner   gesammten  Praxis  erklärt 
lut.    Da   bei  der  Dekapitation  einige  Halswirbel  am  Schädel  haften  geblieben 
Viren,  so  war  es  nicht  möglich,  an  das  Foramen  oecipitale  heranzukommen.    Man 
mosste  zuvor  in  irgend  welcher  Weise  den  Schädel  immobilisiren;  es  wurde  also 
ein  aeharfer  Haken  in  die  Mundhöhle  eingeführt  und  dann  an  dem  Haken  ein 
Zag  ausgeübt,   der  Assistent  zog  jedoch  zu  stark,  und  der  Haken  zerbrach  den 
Unterkiefer.    Da  man  so  die  beste  Handhabe  zur  Fixation  des  Schädels  verloren 
batte  und  derselbe  dem  Finger  stets  entschlüpfte,  so  wurde  jetzt  der  scharfe  Haken 
in  eine^Orbita  eingetrieben  bis  zu  deren  Grunde  und  jetzt  der  Cephalotryptor  an- 
gelegt, während  der  Assistent  durch  Druck  von  der  Bauchwand  aus  die  Fixation 
des  Schädels  unterstützte,  aber  auch  dieses  Manöver  erwies   sich  vergeblich,   das 
Lutmment  hatte  nur  ein  kleines  Schädelsegment  gefasst  und  drohte  abzugleiten, 
SQglöch  hatte  der  fixirende  scharfe  Haken  seinen  Halt  verloren.    Eine  auf  gleiche 
Weise  an   der  anderen  Orbita  ausgeführte  Probe  scheiterte  ebenso.    Da  alle  Ver- 
liehe sich  als  vergeblich  erwiesen  hatten,  führte  Hegar  endlich  eine  Hand  längs 
dei  Kreuzbeines  ein,  indem  er  die  Hinterfläche  des  Schädels  suchte.    Es  gelang 
^  10,  einen  gewissen  Punkt  der  Sutura  squamosa  zu  erreichen  und  hier  ein 
löSelförmiges   Perforatorium    einzuspießen.      Die   Einspießung     des    Perforators 
cnriei  sieh  als  sehr  schwer,   das  Instrument  drang  zunächst  zwischen  Dura  und 
Sehldelgehäuse  ein.    Endlich  gelang  es,  bis  in  das  Gehirn  vorzudringen  und  dann 
mittels  Kranioklast  den  Schädel  zu  extrahiren. 

No.  17.     Hejdukowski  1893.   ^   Der  Fall  wurde  zum  Gegenstand  einer 
^^crichtsrerhandlung,  in  der  ich  als  Export  mein  Gutachten  abgeben  musste.    Die 
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Details  habe  ich  sowohl  den  Akten  entnommen  als  auch  den  brieflichen  Mit- 
theilungen  des  Kollegen  Hejdukowski,  welche  ich  nachträglich  erhielt  £b 
handelte  sich  um  eine  Bauernfrau,  welche  zum  6.  Male  niederkam.  Anfangs  stand 
ihr  nur  eine  hier  zu  Lande  >babka€  genannte  Person  zur  Seite,  eine  Geburtshelferin 
niedersten  Ranges,  welche  also  nicht  die  von  einer  Hebamme  geforderten  Kennt- 
nisse besitzt  Dieselbe  begnügte  sich  damit,  den  Leib  der  Gebärenden  mit  Fett 
zu  bestreichen  und  zu  warten.  Als  nach  48  Stunden  die  Geburt  nicht  erfolgte,  meinte 
diese  Frau,  das  Kind  müsse  wohl  eine  falsche  Lage  haben,  und  yerlangte  ärztliche 
Hilfe.  Der  Gatte  jedoch  holte  einen  Feldscher.  Letzterer  fand  die  Füße  der 
Frucht  in  yagina  und  machte  die  Extraktion  eines  todtfaulen  Kindes.  Der  Kopf 
riss  dabei  ab  und  blieb  in  utero  zurück.  Jetzt  erst  wurde  Dr.  Hejdukowski 
geholt,  konstatirte  Darmschlingen  in  utero  und  extrahirte  den  Kopf,  Die  Frau 
starb  bald  darauf. 

Auf  Verlangen  des  Kreisarztes  wurde  eine  Exhumation  der  Leiche  und  Ne- 
kropsle  vorgenommen,  welche  wohl  eine  Uterusruptur  als  Todesursache  feststellte, 
jedoch  keineswegs  den  Beweis  bringen  konnte,  dass  ;der  Feldscher  die  Ruptur 
veranlasst  hatte.  Der  Process  endete  mit  Freisprechung  des  Angeklagten. 
Dr.  Hejdukowski  fand  die  Frau  schon  sterbend  vor  und  erklärte  dem  Gatten, 
es  habe  keinen  Zweck,  den  Schädel  noch  herauszuholen;  da  jedoch  der  Gatte 
darauf  bestand,  eröffnete  er  die  Schädelhöhle  mit  einer  langen  Schere,  entleerte 
das  Gehirn  und  extrahirte  den  Schädel  mit  Hilfe  des  hakenförmig  gekrümmten 
Fingers. 

No.  18 — 19.  Dr.  Hejdukowski  hat  in  seiner  23jährigen  Praxis  noch  2  Fälle 
von  Abreißung  des  kindlichen  Schädels  erlebt,  resp.  Retention  nach  Dekapitation. 
Im  1.  Falle  hatte  ein  Arzt  die  Dekapitation  ausgeführt,  konnte  jedoch  dann  den 
Schädel  auf  keine  Weise  mit  der  Zange  extrahiren,  da  derselbe  stets  entschlüpfte. 
Dr.  Hejdukowski  wurde  nun  geholt,  machte  die  Excerebration  mit  Hilfe  der 
Nägel  ersehen  Schere  und  extrahirte  dann  den  Schädel  mit  dem  scharfen  Haken. 
In  dem  anderen  Falle  hatten  bei  einer  Mehrgebärenden,  nach  bereits  48  stündiger 
Geburtsarbeit,  die  Weiber  zusammen  operirt.  Als  sie  jedoch  auf  keine  Weise  den 
nachfolgenden  Kopf  herauskriegen  konnten,  zogen  sie  einige  Männer  zu  Hilfe, 
welche  abwechselnd  ziehend  schließlich  die  Abreißung  des  kindlichen  Schädels 
zu  Stande  brachten.  Dr.  Hejdukowski  wurde  nach  10  Stunden  geholt,  maehte 
die  Excerebration  und  extrahirte  den  entleerten  Schädel.  Der  Uterus  war  lupturirt 
und  die  Frau  starb  noch  am  selben  Tage. 

No.  20.  Heussner  in  Barmen  (Porrees  Operation  by  Clement  Goodson, 
reprinted  from  the  British  Medical  Journal  126,  January  1884)  vollzog  am  23.  April 
1880  den  Kaiserschnitt  mit  nachfolgender  utero-ovarieller  Amputation  bei  einer 
rachitischen  29 jährigen  Primipara  (Conjugata  vera  von  2  Zoll)  12  Stunden  nach 
Geburtsbeginn,  bei  Zurückbleiben  des  Schädels  in  utero  nach  Dekapitation.  Die 
Extraktion  des  Rumpfes  und  Dekapitation  hatte  ein  anderer  Arzt  zuvor  gemacht. 
Heussner  versenkte  den  mit  Silberdraht  abgeschnürten  Stumpf  in  der  Bauch- 
höhle. Die  Kranke  starb  am  folgenden  Tage  in  Folge  von  Blutverlust  und  Karbol- 
intoxikation. Die  Beobachtung  Heussner's  war  nicht  im  Drucke  veröffentlicht, 
erst  Goodson  nahm  dieselbe  in  seine  Statistik  auf. 

No.  21.  Ist o min  (Zur  Kasuistik  der  Abreißung  des  kindlichen  Schädels 
bei  forcirter  Extraktion  an  den  Füßen  [Russisch] ,  Journal  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  1891,  Bd.  V.  p.  929). 

Am  27.  Februar  1891  wurde  die  32jährige  Penila  Sz.  in  das  Hospital  zu 
Uglicz  gebracht  Die  Entbindung  hatte  in  der  Nacht  vom  25.  zum  26.  begonnen 
und  zwar  in  Fußlage.  Eine  Dorffrau  hatte  den  Rumpf  extrahirt,  konnte  aber  den 
Kopf  nicht  herausbekommen.  24  Stunden  lang  dauerte  nun  der  Status  quo. 
Nach  24  Stunden  erklärte  die  weise  Frau,  der  Kopf  müsse  wohl  an  den  Uterus 
angewachsen  sein,  und  begann  aufs  Neue  an  den  Füßen  zu  ziehen.  Endlich  wollte 
der  Gatte  sich  diese  Quälerei  nicht  länger  ansehen,  sagte,  er  werde  in  die  Stadt 
fahren  und  einen  Arzt  holen  und  verbot  der  weisen  Frau  jeden  ferneren  Ent- 
bindungsversuch.   Sobald  er  fortgeÜEdiren  war,  holte  sich  die  weise  Frau  2  Bauer- 
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innen  nur  Hilfe,  und  nun  begannen  die  Traktionen  ohne  Rflok sieht  auf  die  Sehmeriens- 
Khieie  des  armen  Opfers  aufs  Neue,  bis  endlich  der  Rumpf  vom  Sch&del  abriss. 
Diese  Operation  soU  3  Stunden  gedauert  haben  und  war  mit  grftssliehen  Sohmerien 
far  die  Gebärende  und  Ohnmaehtsanfällen  yerbunden.  Als  der  Mann  endlich  mit 
einem  Ante  anlangte,  waren  sowohl  die  weise  Frau  als  auch  ihre  beiden  Gehilfinnen 
ferdnftet  Die  Frau  wurde  nun  auf  einen  Sehlitten  gepackt  und  nach  dem  25  km 
entfernten  Hospital  gebracht.  Der  Uterusgrund  stand  unterhalb  des  Scrobiculus 
eordis,  der  Mutterhak  klaffte  und  ließ  die  Hand  ein.  Der  Kopf  war  fest  in  das 
Becken  eingekeilt  und  das  Hinterhaupt  nach  yom  und  etwas  nach  rechts  gewandt. 
Ödem  der  äußeren  Geschlechtstheile,  +  38,8°  C,  Puls  104.  Erst  wurde  katheterisirt, 
dann  sub  naroosi  ohne  Schwierigkeit  der  Kopf  extrahirt  mit  einer  Busch 'sehen 
Zange.  Sofort  darauf  wurde  die  bereits  abgelöste  Placenta  entfernt,  die  Nabel- 
lehnur  war  durehxissen.  Der  Schädel  war  stark  abgeplattet  im  queren  Durch- 
meiser,  der  Hals  war  aerrissen  iwischen  2.  und  3.  Halswirbel,  also  waren  Atlas 
und  Epistropheus  am  Schädel  haften  geblieben.  Das  Aussehen  der  lerfetsten 
Gewebstheile  von  Schädel  und  Hals  bewies  lur  Genflge,  mit  welcher  Barbarei  hier 
la  Werke  gegangen  worden  war.  Istomin  legt  sich  die  Frage  vor:  Lebte  das 
Kind  noch  snr  Zeit  der  gewaltsamen  Extraktion  oder  nicht,  und  schließt  sieh  der 
letiteien  Annahme  an,  weil  damals  der  Kopf  schon  seit  24  Stunden  fest  im  Becken 
eingekeilt  war.  Die  Frau  genas  schnell,  wurde  bereits  nach  10  Tagen  nach  Hause 
eDtlassen.  Weder  der  Gatte  noch  die  Frau  wollten  von  einer  gerichtlichen  Be- 
langung der  weisen  Frau  etwas  wissen. 

No.  22.  Ja  egg  7  besehrieb  1827  folgende  Beobachtung.  (Siehe  Garolus 
Kays  er,  Dissertatio  de  eventu  sectionis  caesareae,  Havnia  1841.  Referat  in  Witt- 
linger's  Analekten  fOr  die  Geburtshilfe  Bd.  L,  Heft  2.  1849.  p.  532—656.  Ober 
den  Erfolg  des  Kaiserschnittes  Nr.  73  p.  562).  Jaeggy  Tolliog  den  Kaiserschnitt 
Vei  einer  33  jährigen  mit  starker  rachitischer  Beokenyerengerung  2  Tage  nach 
Wasierabfluss  und  12  Stunden  nach  Wehenbeginn.  Bei  derselben  Frau  hatte  er 
bei  einer  frQheren  Geburt  mit  großer  Mühe  eine  Wendung  und  Extraktion  yoII- 
logen.  Aueh  jetst  machte  er  die  Wendung  auf  die  Füße  und  yersuchte  die  Ex- 
tnktion,  konnte  jedoch  den  Kopf  nicht  herausbekommen.  Da  auch  eine  Perforation 
deeielben  nicht  glücken  wollte,  so  machte  er  schließlich  die  Dekapitation  und 
naefaher  den  Kaiserschnitt  Nach  Eröffnung  der  Bauch-  und  Uterushöhle  musste 
er  noch  von  obenher  die  Zange  an  den  im  Becken  eingekeilten  Kopf  anlegen,  um 
ihn  heraussubekommen.  Die  Frau  genas.  Soviel  mir  bekannt ,  dürfte  dies  der 
einsige  Fall  sein  von  Zangenextraktion  des  kindlichen  Schädels  aus  dem  Becken 
n&eh  oben  su  resp.  nach  außen  durch  die  Kaiserschnittswunde  sein.  Jaeggy  hat 
leine  Beobachtung  beschrieben  in  den  Verhandlungen  der  Vereinigten  äntUchen 
Gesellschaften  der  Schweiz,  1829,  Heft  H. 

No.  23.  Professor  Jastrebow  entwickelte  einen  in  der  Uterushöhle  lurück- 
gebüebenen  Kopf  bei  einer  Fat,  welche  wegen  Retention  des  abgerissenen  Kopfes 
in  die  Warschauer  geburtshilfliche  Klinik  gebracht  worden  war.  (Laut  mündlicher 
Mittheilung.) 

No.  24.  Jaworowski  (Kronika  Lekarska  1899,  p.  694).  Primipara  mit  engem 
Beeken  (Conj.  Tcra  Ton  95  MilL),  verschleppte  Querlage  der  Frucht.  Unter  Narkose 
Wendung  und  Extraktion  schwierig,  dabei  zerriss  der  Hals  swischen  2.  und  3.  Hals- 
wirbel. Jaworowski  schnitt  zunächst  die  Qewebsfetzen  der  Weichtheile  ab, 
lehrte  dann  die  anwesenden  Personen  der  Familie,  den  Kindeskopf  durch  Druck 
Ton  außen  zu  fixiren,  und  legte  die  Zange  an,  die  Extraktion  misslang  jedoch.  Er 
sehloBS  also  die  Perforation  an;  endlich  nach  3  Stunden  schwerer  Arbeit  gelang  ihm 
die  Extraktion  des  kindlichen  Schädels.  Jaworowski  hält  die  Extraktion  des 
abgeriasenen  Schädels  für  eine  der  schwierigsten  und  anstrengendsten  geburts- 
hüfliehen  Operationen. 

No.  25.  Dr.  Jawurek,  mein  allzufrüh  seiner  rastlosen  segensreichen  Arbeit 
entrissener  Freund,  theilte  1863  ebenfalls  einen  Fall  von  Abreißung  des  kindlichen 
Sebidels  mit  (Tygnodik  Lekarski  1863  p.  107.  >Listy  z  Wyskitek«).  Eine  Hebamme 
fand  den  Kopf  so  groß ,  dass  die  Entbindung  nicht  vor  sich  gehen  werde ,  und 
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machte  Gott  weiß  woraufhin  die  Wendung  auf  die  Füße.  Sie  extrahirte  dann 
den  Rumpf  des  Kindes  an  den  Füßen,  konnte  aber  den  Kopf  nicht  herausbekommen. 
Sie  verdoppelte  daher  ihre  Anstrengungen  und  riss  schließlich  den  Kopf  ab,  der 
nur  noch  durch  eine  Hautbrücke  mit  dem  Rumpfe  in  Verbindung  geblieben  war. 
Alsdann  sagte  sie  sich:  >Genug<  und  fuhr  nach  Hause,  indem  sie  die  Geb&xende 
ihrem  Schicksal  überließ.  Jawurek  wurde  am  niehsten  Tage  su  der  erschöpften 
Frau  geholt,  hatte  aber  Anfangs  kaum  den  Mnth,  sich  noeh  hier  einsumisehenr 
Angesichts  des  schlechten  AUgemeiniustandes  der  Gebftrenden.  Schließlieh  ent* 
schloss  er  sich  doch  noch  lu  einer  Intervention,  er  bohrte  den  Perforator  von 
Leissnig-Kiwisch  ein,  der  den  Vortheil  hat,  eo  ipso  den  Schädel  lu  fixiren(?)y 
und  extrahirte  nach  der  Exeerebration  den  Schädel;  die  Frau  genas.  Das  In- 
strument, schreibt  Jawurek,  die  Trepankrone  mit  dem  vorsudringenden  Bohrer, 
habe  ihm  in  diesem  Falle  unbesahlbare  Dienste  geleistet  Jeder  erfahrene  Prak- 
tiker, schreibt  Jawurek,  weiß,  was  es  heißt,  den  abgerissenen  Kindeskopf  heraus- 
zubringen, und  mit  welchen  Schwierigkeiten  dies  verbunden  sein  kann.  Die 
Kranke  genas. 

No.  26.  KobyliÄski  (Tygodnik  Lekarski  1857,  p.  162),  in  Lübbenhof 
in  Livland  seiner  Zeit  ansässig,  beschrieb  folgenden  Fall:  Schädel  in  utero. 
Mehrere  Weiber  hatten  bei  dem  Versuche,  das  Kind  an  den  FOßen  su  extrahiren, 
den  Rumpf  vom  Schädel  abgerissen.  Kobylifiski  konnte  kaum  dieser  Angabe 
Glauben  schenken,  denn  die  Wunde  am  ELalse  des  Kindes  sah  aus,  wie  von  einem 
Messer  beigebracht  Kobyliiiski  fOhrte  die  linke  Hand  in  den  Uterus  ein  durch 
das  klaffende  Collum,  erf aaste  mit  2  Fingern  den  Unterkiefer,  drückte  mit  der 
rechten  Hand  von  außen  auf  den  Unterleib  und  versuchte  so  den  Schädel  heraus- 
lubekommen.  Es  gelang  jedoch  nicht  Er  versuchte  also  ein  anderes  Verfahren. 
Er  schnittte  sich  ein  Holsstäbchen  sureoht,  umband  dasselbe  in  der  Mitte  mit 
einem  Bindfaden,  führte  es  senkrecht  gehalten  ein  und  versuchte  es,  dasselbe 
senkrecht  haltend  in  die  Schädelhöhle  einsuführen  um  es  nachher  im  Schädelinnem 
quer  zu  lagern  und  dann  an  der  Schnur  lu  sieben.  Da  alle  Versuche  missglüekten, 
so  verordnete  Kobylidski  schließlich  den  internen  Gebrauch  einer  Annei,  nicht 
sowohl  auf  deren  Wirksamkeit  rechnend  als  um  der  Anwendung  anderer  schäd- 
licher Mittel  durch  die  Bauern  vonubeugen.  Am  dritten  Tage  starke  Sehüttel- 
fröste,  hohes  Fieber,  dabei  wurde  der  Schädel  spontan  ausgetrieben,  und  die  Frau 
genas  lur  großen  Verwunderung  des  Arztes.  Am  11.  Tage  bereits  verließ  die 
Wöchnerin  das  Bett.  Die  von  Kobylidski  verordnete  Arsnei  war  Wermuth. 
Am  Schlüsse  seines  Aufsaties  empfiehlt  Kobylinski  den  Gebrauch  des  Wermuths 
als  wehenbef orderndes  Mittel  unter  Anführung  eines  Falles,  wo  eine  Gebärende 
es  ihm  nicht  gestattete,  manuell  die  Placenta  su  entfernen;  nach  Gebrauch  von 
Wermuth  in  Pillen  alle  Viertelstunden  zu  0,25  erfolgte  spontane  Ausstoßung  der 
Placenta  [wäre  dieselbe  nicht  ebenso  spontan  erfolgt  ohne  jene  Arznei?). 

No.  27.  Kopozy&ski  (briefliche  Mittheilung).  1891  kam  eine  Bauernfrau 
bei  Lublin  am  richtigen  Schwangerschaftsende  zum  3.  Male  nieder.  Fußlage.  Der 
eigene  Gatte  zog  an  den  Füßen  des  Kindes,  der  Rumpf  kam  heraus,  der  Kopf 
aber  nicht,  es  erfolgte  eine  Zerreißung  des  Halses,  und  der  Kopf  blieb  in  utero 
zurück.  KopczyiSski  wurde  am  3.  Tage  darauf  geholt,  führte  einen  Haken 
durch  das  Foramen  'occipitale  in  die  Schädelhöhle  ein  und  extrahirte  dann  den 
Kopf.    Die  Frau  genas. 

No.  28.  KosiÄski:  Tmonatliche  Retention  eines  abgerissenen  in  utero  zurück- 
gebliebenen Kopfes.  (Siehe  Neugebauer,  Die  Fremdkörper  des  Uterus.  Zu- 
sanunenstellung  von  550  Beobachtungen  aus  der  Litteratur  und  Praxis,  Breslau  1897 
und  Berlin  1899.  S.  Karger.  No.  87  p.  24.)  Ipara,  Dystokie,  Exeerebration 
sub  Ilpartu  vor  9  Monaten,  nach  6tägiger  Dauer  ein  Arzt  geholt,  Wendung,  Ex- 
traktion, Kopf  abgerissen.  Die  ganze  Zeit  hindurch  Fieber,  jetzt  elendes  Aussehen. 
Sonde  per  vaginam  eingeführt  weist  Knochen  nach.  Der  Kopf  lag  in  einer  Höhle, 
deren  Wand,  wie  sich  später  zeigte,  nur  theUweise  von  der  Uteruswand  gebildet 
wurde,  die  andere  Wand  fehlte  in  Folge  von  Uterusruptur  oder  Drukusur.  Der 
Kopf  war  theilweise  extra-uterin  eingekapselt,  von  Eiter  umspült   Unebener  Tumor 
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die  Symphjne  flberiftgeiid.  Enges  Beeken.  Conj.  yera  6  cm.  Wegen  Enge  des 
Muttermundes  und  befürchteter  Verletsungen  Bauchschnitt.  Dabei  entdeckt  man 
eine  Kommunikation  der  Höhle,  in  der  der  Schädel  lag,  sowohl  mit  dem  Dünn- 
därme als  aueh  mit  dem  Dickdarme.  KosiiSski  reseoirte  das  betreffende  Dflnn- 
darmctflok  mit  sugehörigem  Gekröse  und  yem&hte  die  lust&ndigen  Darmschlingen 
mit  einander.  Die  Dickdarmfistel  ließ  Kosinski  bestehen,  da  Resektion  wegen 
Yerwaehsungen  unthunlich  erschien.  Es  blieben  also  2  Fisteln  des  S  romanum 
bestehen,  die  lu-  und  abführende  Öffiiung  des  Darmes,  w&hrend  die  Dünndarm- 
fistel bestttigt  woiden  war.  Die  entblößten  Sch&delknochen  hatten  in  das  Darm- 
lumen hineingeragt.  Tamponade  der  hinterbleibenden  Wundhöhle.  Bauchschnitt 
bis  auf  den  unteren  Winkel  geschlossen,  dort  Gase  herausgeleitet.  Um  den  Ab- 
fluse  des  Kothes  ex  utero  einigermaßen  lu  erleichtem,  dilatirte  Ko8i£ski  den 
Cerriealstampf  etwas.  Zur  Kontrolle  sub  operatione  ein  Clysma  rectale  applicirt, 
das  dureh  Uterus  und  Scheide  wieder  abfloss,  ohne  in  die  Bauchhöhle  su  gelangen. 
Günstiger  Verlauf,  Anfangs  Kothfluss  durch  die  Vagina.  Zweimal  t&gÜeh  Aus- 
spOhing.  Allmählich  spontaner  Verschluss  der  Dickdarmfistel  nach  dem  Uterus 
in,  es  bildete  sich  aber  eine  Kommunikation  zwischen  Dickdarm  und  Bauchwunde 
aus,  naeh  Extraktion  des  Gaiestreifens  manifest;  nach  3  Wochen  noch  gelangt 
eine  Sonde  yon  der  Bauchwunde  aus  in  den  Dickdarm,  es  floss  aber  kein  Koth 
aus,  Toraussichtlich  in  Folge  einer  Art  Klappenbildung  durch  eine  Sohleimhaut- 
Mte.  Genesung  und  spontaner  Verschluss  der  Dickdarmfistel,  sowohl  nach  der 
Ütemshöhle  als  auch  nach  der  Bauohwunde  lu.  Ich  fand  bei  der  Untersuehung 
▼or  der  Operation,  bei  der  ich  assistirte,  das  Collum  uteri  involvirt,  den  Mutter** 
mand  nur  wenig  klaffend,  sub  operatione  erwies  sich  ein  Defekt  der  Uteruswand 
rediterseits.  Ob  hier  eine  Ruptur  sub  partu  erfolgt  war  oder  eine  spätere  Druok- 
usur,  konnten  wir  nicht  feststellen,  um  so  mehr  als  eine  genaue  Anamnese  von 
Seiten  der  Kranken,  einer  schlichten  Bäuerin,  nicht  su  erlangen  war.  Persönlich 
halte  ich  eine  Druckusur  Angesichts  der  yorgefundenen  Darmfisteln  für  wahr- 
seheinlicher.  Selbstrerständlich  handelte  es  sich  hier  nur  um  Retention  der 
Sch&delknochen,  da  der  Schädelinhalt  so  wie  die  Augäpfel,  die  häutigen  Decken 
und  Haare  etc.  längst  theilweise  in  jauchiger  Kolliquation  spontan  eliminirt 
worden  waren. 

No.  29.  Rosmacinski  (mündliche  Mittheilung)  theilte  mir  eine  Beobachtung 
aus  der  Warschauer  geburtshilflichen  Klinik  mit,  welche  bisher  nicht  veröffentlicht 
wurde.  Protokoll  No.  628  aus  dem  Jahre  1895,  8.  Jan.).  Die  25  jährige  verheirathete 
Anna  8.  wurde  Abends  um  GV«  Uhr  aus  dem  Dorfe  S^omköw  in  die  Warschauer 
Klinik  gebracht  Die  Kranke  brachte  eine  yon  2  Arsten  unterschriebene  Karte 
mit,  welche  den  Geburtsyerlauf  schildert;  Geburt  begann  vor  2  Tagen  bei  Steiß- 
lage ;  Dorfweiber  hatten  die  Füße  herausgeleitet,  dann  das  Kind  bis  an  den  Kopf 
extrahiit,  der  Kopf  riss  ab  und  blieb  in  utero  lurück.  Die  beiden  Ärzte  hatten 
auf  yersehiedene  Weise  yergeblich  sich  bemüht,  den  Kopf  au  entfernen,  es  gelang 
weder  bei  Benutiung  yon  Instrumenten  noch  mit  alleiniger  Benutiung  der  Hand. 
Desshslb  schickten  die  Ärite  die  Frau  in  die  Klinik  lum  Kaiserschnitt.  Zum 
Sehlusse  war  in  der  Karte  gesagt,  die  Frucht  sei  mit  Spina  bifida  behaftet  gewesen... 
Als  die  Kranke  aufgenommen  wurde,  war  sie  fieberfrei.  Puls  aber  132.  Bauch 
auftrieben,  aber  nicht  schmershaft.  Gesicht  leicht  ikterisch  yerfärbt  Der  Uterus- 
grund reichte  bis  an  das  linke  Hypochondrium,  Uterus  schlecht  kontrahirt,  die 
äußeren  Geschlechtstheile  stark  angeschwollen,  Scheideneingang  stark  geröthet. 
Ans  der  Scheide  hängt  die  dunkelyiolettfarbene  Nabelschnur  heraus  und  ergießt 
sieh  stinkende  Flüssigkeit  In  der  Höhe  der  Scheide  tastet  der  Finger  den  Stumpf 
des  abgerissenen  Halses  des  Kindes,  der  Schädel  liegt  in  der  Beckenhöhle.  Der 
Kopf  trat  leieht  heraus  bei  Zug  an  dem  Halsstumpfe.  Die  Extraktion  besorgte 
der  Assistent  Anufrjew.  Die  Placenta  wurde  manuell  herausgeholt,  der  Uterus 
mit  Sublimatlösung  (1 :  3000] ,  dann  mit  Karbollösung  ausgespült.  Muttermunda- 
lippen  an  mehreren  Stellen  eingerissen,  besonders  die  yordere.  Seit  Beginn  der 
Geburt  waren  77  Stunden  yerflosscD.  Conjugata  diagonalis  lOV^om.  Nach  der 
Entfernung  des  Kopfes  10  Tage  lang  Fieber  bis  +  39,5®  C.  in  maximo.    Am  7.  Tage 
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Endometritis  post  partum,  Kolpitis  gangraenoia,  am  12.  Tage  wurde  die  Frau  geheilt 
entlassen. 

No.  30.  Koziejowski  und  Czerwinski  (Arstliche  Gesellsehaft  in  Lublin, 
siehe  Kronika  Lekarska  1899  p.  693).  Koziejowski  wurde  am  3.  März  lu  einer 
Achtgebärenden,  einige  Kilometer  von  Lublin  wohnhaft,  geholt  Die  Dorfweiber 
hatten  an  den  Füßen  den  Rumpf  extrahirt,  konnten  den  Kopf  nicht  heraus  be- 
kommen, wickelten  also  eine  Schnur  um  den  Hals  des  Kindes  und  zogen  nun 
darauf  los;  der  Hals  wurde  durchgerissen,  der  Kopf  blieb,  wo  er  zuvor  gewesen. 
Der  Kindeshals  ragte  ex  utero  in  die  Scheide  herein.  Die  Knochenzaeken  der 
kindlichen  Wirbel  waren  so  scharf,  dass  man  davon  Abstand  nehmen  musste,  den 
Schädel  in  die  Position  wie  bei  erster  Schädellage  zu  bringen,  weil  dabei  eine 
Verletzung  des  Uterus  befürchtet  werden  musste.  Man  legte  die  Frau  auf  das 
Querbett  und  wollte  die  Zange  anlegen,  so  wie  der  Schädel  augenblicklieh  lag, 
oder  erst  die  Knochenzacken  der  Wirbel  wegschneiden,  dann  den  Kopf  sangen- 
gerecht  einstellen,  event  mit  Zange  oder  nach  Perforation  mit  Kranioklaet  extra- 
hiren.  Es  erfolgte  jedoch,  noch  bevor  die  Kranke  auf  das  Querbett  gebracht  worden 
war,  eine  so  foudroyante  Blutung,  dass  das  Leben  zu  erlöschen  drohte.  Kosie- 
jowski  drang  nun  sofort  längs  der  Nabelschnur  bis  zur  Placenta  vor,  löste  die- 
selbe ab  und  extrahirte  sie.  Der  Uterus  zog  sich  sofort  zusammen,  so  dasa  eine 
neue  Blutung  nicht  mehr  zu  befarchten  war.  Da  Koziejowski  wusste,  mit 
welchen  Schwierigkeiten  die  Extraktion  des  in  utero  retinirten  Kopfes  verbunden 
sein  kann,  so  zog  er  es  vor,  die  Frau  jetzt  in  das  Hospital  nach  Lublin  bringen 
zu  lassen,  wo  Dr.  Czerwi£ski  den  Kopf  extrahirte. 

No.  31.  Kupezykow  (laut  brieflicher  Mittheilung  durch  Herrn  Dr.  Da- 
browski)  wurde  zu  einer  sehweren  Geburt  geholt  Andere  Arzte  hatten  zuvor 
die  Dekapitation  gemacht,  konnten  jedoch  den  Kopf  nicht  herausbekommen. 
Kupezykow  gelang  die  Extraktion  verhältnismäßig  unschwer,  nachdem  er  die 
Frau  chloroformirt  hatte. 

No.  32.  Larrouture  beschrieb  eine  Beobachtung  im  58.  Bande  des  Journal 
de  m^deoine  p.  297  (Referat:  Wittlinger's  Analekten  für  Geburtshilfe.  Bd.  I 
Heft  II.,  p.  582  No.  55).  Ein  Arzt  machte  bei  einer  rachitischen  Frau  mit  hoch- 
gradig verengtem  Becken  am  3.  Tage  nach  Geburtsbeginn  die  Wendung  auf  die 
Füße  und  Extraktion  und  fügte  dann,  da  er  den  Kopf  nicht  herausbekommen 
konnte,  die  Dekapitation  hinzu  und  schließlich  den  Kaiserschnitt,  wobei  er  die 
Harnblase  verletzte.  Er  konnte  nur  mit  großer  Mühe  den  Kopf  aus  dem  Becken 
herausbekommen,  die  Frau  starb  am  7.  Tage  nach  der  Operation.  Der  Name  des 
Arztes  ist  bei  Larrouture  nicht  genannt 

No.  33.  Lazanski  (Wiener  Medicinalhalle  1860  No.  3,  siehe:  Monatsschrift 
für  Geburtshilfe  und  Frauenkrankheiten  1862.  Bd.  XVII.  p.  292)  besehreibt  die 
spontane  Austreibung  eines  in  Folge  gescheiterter  Extraktionsversuehe  freiwillig 
in  utero  zurückgelassenen  Kopfes.  Die  Hebamme  hatte  bei  einer  Fünftgebäienden 
die  Wendung  auf  die  Füße  und  die  Extraktion  gemacht.  Das  Kind  drehte  sieh 
beim  weiteren  Durohtritte  duroh  den  Beckenkanal  mit  dem  Bauehe  nach  vom,  der 
Unterkiefer  blieb  oberhalb  der  Schambeine  hängen,  und  der  Kopf  wurde,  da 
mehrere  Weiber  sich  in  ihren  Bemühungen,  das  Kind  herauszuziehen,  ablösten, 
endlieh  bis  auf  eine  zwei  Linien  breite  Hautfalte  vom  Rumpfe  des  Kindes  getrennt 
Nachdem  ein  herbeigerufener  Geburtshelfer  vergeblieh  versucht  hatte,  den  Kopf 
mit  der  Zange  zu  fassen,  wurde  Lazanski  geholt  Er  fand  den  Unterkiefer  in  der 
Mitte  zerbrochen,  den  Schädel  sehr  hochstehend  und  vom  Uterus  krampfhaft  um- 
schnürt, Promontorium  leicht  zu  erreichen.  Die  Versuche,  den  Kopf  umzudrehen, 
gelangen  nicht,  eben  so  wenig  hatte  die  Perforation  des  rechten  Schläfenbeines  bei 
Anwendung  eines  durch  die  Bauchwandungen  ausgeübten  Gegendruckes  Erfolg, 
da  die  Wunde  zu  klein  war.  Da  eine  Cephalotribe  nicht  zur  Hand  war,  so  musste 
die  Austreibung  des  Kopfes  der  Natur  überlassen  bleiben,  welche  denn  auch  die 
Geburt  nach  einigen  Stunden  mit  Schonung  der  Gesundheit  des  Weibes  beendigte. 

No.  34.  Lesi  (Raocoglitore  medieo.  Forli,  10.  Januar  1891)  beschreibt  einen 
Kaiserschnitt  bei   einer  29jährigen  Erstgebärenden,  ausgeführt  wegen  Retention 
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Jes  Kopfe«  nach  Dekapitation.  Es  wurde  die  utero -oyarielle  Amputation 
gemaohti  die  Frau  genas. 

No.  35.  Lesin  (Zur  Forro^sehen  Operation;  Wratsch  1896  No.  43  (HuBBisch), 
siehe  Referat:  FrommerB  Jahresbrieht  fOr  1897,  p.  980).  Oeburtsfall  in  Steiß- 
lage, bei  welchem  am  3.  Tage  der  Geburt  von  6  Dorfweibem  so  stark  an  dem 
geborenenRumpfe  geaogen  wurde,  dass  der  Rumpf  abriss.  Nach  7  Tagen  wurde 
die  Frau  mit  Kindeskopf  und  Placenta  in  utero  ins  Hospital  gebracht,  wo  wegen 
Sepsis  und  Blutung  die  Porro^sche  Amputation  gemacht  wurde;   die  Frau  genas. 

No.  36.  Loisnel  (T6te  de  foetus  rest^e  trois  mois  et  demi  dans  Tut^rus  sans 
aeeidents  infectieux  —  Erster  Kongress  der  fransösischen  gynäkologisehen  Gesell- 
schaft —  siehe:  Semaine  m^dicale  1892,  Vol.  XII,  p.  175,  siehe  auch:  Report 
umyersel  d'obst  et  de  gyn.  1892,  p.  207—208).  Querlage  bei  einer  Drittgebärenden, 
Wendung  auf  einen  Fuß,  der  in  die  Scheide  herabgesogen  und  abgeschnitten 
wurde;  am  nächsten  Tage  holte  der  Arst  den  zweiten  Fuß  heraus  und  schnitt  ihn 
ebenfalls  ab,  am  3.  Tage  extrahirte  derselbe  Arst  den  Rumpf  und  schnitt  ihn  im 
Halse  ab;  da  er  den  Kopf  nicht  herausbekommen  konnte,  so  hieß  er  ruhig  zu 
warten  und  nur  täglich  desinficirende  Ausspülungen  machen,  die  aber  nicht  gemacht 
wurden;  er  sei  nicht  mehr  nOthig.  Die  Fran  nahm  ihre  häuslichen  Arbeiten  wieder 
auf^  und  erst  nach  3  Monaten  ging  sie,  ohne  sieh  eigentlich  krank  zu  fohlen,  aber 
beunruhigt  dureh  das  lange  Andauern  [des  Wochenflusses,  der  bei  den  früheren 
Entbindungen  nur  kurze  Zeit  gedauert  hatte,  zu  Dr.  Notta,  der  über  den  Befund 
erstaunte.  Er  konstatirte  eine  Vesico-uterinfistel  und  in  utero  eine  fremde  Masse, 
die  wohl  der  Kindersohädel  sein  konnte;  er  zog  aus  dem  Uterushalse  einen  Kiefer^ 
knochen  heraus  und  schaffte  die  Frau  ins  Hospital,  wo  er  mit  Lisieux  und 
Loisnel  nach  Laminariadüatation  allerdings  nur  langsam  und  mit  großer  Mühe 
mit  Knochenzangen  und  Lithotryptor  die  sämmtlichen  Knochen  des  Schädel- 
gehäuses entfernte.  Erschwert  war  die  Operation,  weil  sich  der  Uterus  nicht  herab- 
ziehen Heß.  Die  Frau  hatte  bisher  keinerlei  Infektionsanzeichen  gehabt;  nach  der 
Operation  einige  Fieberanfälle,  dann  Genesung  mit  Spontanheilung  der  Utero- 
oerrico-vesioalfistel.  Man  fand  auch  eine  kleine  Recto-yaginalfistel  —  ein  Knochen 
hatte  dieselbe  offenbar  veranlasst  Herrgott,  der  mit  Interesse  die  »Observation 
stup^fiante«  Yernommen  von  Toleranz  des  Uterus  gegen  einen  faulenden  Kindeskopf, 
fand  bei  einer  Frau,  welche  7  Monate  nach  der  Entbindung  an  wiederholten 
Blutungen  litt,  den  Uterus  so  enorm  groß,  dass  er  an  ein  Fibrom  dachte;  zu  seinem 
Erstaunen  entfernte  er  eine  seit  7  Monaten  in  toto  retinirte  Placenta.  Boissard 
hält  den  Verlauf  der  Yon  Notta  vollzogenen  Kur  ohne  Infektion  für  eine  außer- 
ordentlich glückliches  Ereignis,  er  hätte  lieber  eine  brüske  Dilatation  und  Ent^ 
leerung  des  Uterus  in  einer  Sitzung  vorgenommen.  Tarn i er  hätte  auch  die  Eva- 
knation  in  einer  Sitzung  vorgenommen,  aber  woher  soll  der  Arzt  in  der  Provinz, 
der  nur  über  Laminaria  und  Lithotryptor  verfügt,  die  speciellen  und  vervoll- 
kommten  Instrumente  nehmen,  die  selbst  der  Pariser  Specialist  nicht  besitzt  und 
sich  vom  Instrumentenfabrikanten  jedes  Mal  leiht?  Er  beglückwünscht  also  Notta 
und  Loisnel  Angesicht  ihrer  glücklichen  Kur. 

No.  37.  Meissner  (Forschungen  des  19.  Jahrhunderts  etc.  Theil  IV.  Leipzig 
1833  p.  219;  siehe  aueh:  Wittlinger's  Analekten  für  die  Geburtshilfe,  p.  616, 
No.  169)  erwähnt  einen  in  Leipzig  Behufs  Entfernung  des  in  utero  zurück- 
gebliebenen Kinderschädels  ausgeführten  Kaiserschnitt.  Der  Fall,  bisher  nicht 
veröffentlicht,  soll  zu  einer  Gerichtsverhandlung  geführt  haben. 

No.  38 — 40.  Mende  (Von  der  Abreißung  des  Rumpfes  einer  Frucht  von 
ihrem  noeh  in  den  Geburtstheilen  steckenden  Kopfe  bei  Unterstammgeburten  und 
nach  Wendung  auf  die  Füße  und  von  der  kunstmäßigen  Behandlung  solcher  Fälle. 
Qemeinsame  deutsche  Zeitschrift  für  Geburtskunde,  Bd.  IV.  Weimar  1829. 
p.  335 — 349)  erwähnt  in  seiner  gut  geschriebenen  Schrift  3  eigene  Beobachtungen. 
Eine  der  Frauen  starb  in  seinen  Händen  in  Folge  von  Verblutung,  als  er  eben 
erst  den  Versuch  zu  ihrer  Rettung  begonnen  hatte.  L.  c.  p.  339,  340  erwähnt 
Mende  den  3.  Fall,  zugleich  den  einzigen  in  seiner  ganzen  Praxis,  wo  bei  einer 
nicht  vollends  ausgetragenen  Frucht  bei  Extraktion  an  den  Füßen  der  Rumpf  im 
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Halse  Tom  Kopfe  abgerissen  worden  war.  Beil&ufig  erwähnt  Mende  hier  noch 
einen  interessanten  Fall,  den  ich  aber  nicht  in  ^e  Kasuistik  sähle,  weil  der 
Bumpf  noch  durch  eine  Hautbrücke  in  Verbindung  stand  mit  dem  Kopfe.  Der 
Fall  wurde  im  Juni  1825  von  ihm  beobachtet  und  ist  folgender  (1.  e.  p.  340):  C.  H. 
wollte  sich  Behufs  Entbindung,  da  sie  schon  am  Morgen  Wehen  gespQrt 
hatte,  nach  der  2  Stunden  vom  Dorfe  entfernten  Kgl.  Entbindungsanstalt  be- 
geben. Beim  Gehen  wurden  die  Wehen  stärker,  und  als  sie  auf  der  sog.  Masche, 
dicht  vor  der  Stadt,  angekommen  war,  wurden  die  Wehen  so  heftig,  dass  eie 
liegen  bleiben  musste  und  in  Gegenwart  Ton  mehreren  Weibern,  die  daselbst 
Wäsche  trockneten,  niederkam.  Das  Kind  kam  mit  den  Füßen  voran,  und  die 
Kreißende  äußerte  beim  Durchgange  des  Rumpfes  und  vielleicht  auch  der  Schul- 
tern durch  Schreien,  Aufkratsen  des  Erdbodens  mit  den  Fingernägeln  und  Stoßen 
mit  den  Füßen  heftige  Schmerzen.  Da  der  völlige  Austritt  des  Kindes  sögerte, 
so  ergriff  die  Kreißende  es  mehrere  Male  und  sog  nach  der  Aussage  der  Zeuginnen 
sehr  kräftig  daran,  bis  diese,  die  ein  knackendes  Geräusch  dabei  vernahmen,  sie 
daran  verhinderten  und  aufhoben,  um  sie  in  die  GeburtsanBtalt  lu  bringen,  wobei 
die  FtLße,  der  Rumpf  und  die  Arme  zwischen  den  Schenkeln  herabhingen.  Auf 
dem  Wege  fiel  das  Kind  jedoch  sammt  der  Nachgeburt  aus  den  Geburtstheilen  vollends 
hervor,  und  die  Mutter  brachte  es  in  der  Schürze  mit  sieh.  Bei  einer  genaueren 
Untersuchung  der  kleinen  Leiche  zeigte  sich,  dass  der  Hals  ungemein  ausgedehnt 
und  verlängert  war,  und  dass  fast  alle  Halswirbel,  vorzugsweise  der  3.  und  4.  aus 
ihrer  Verbindung  gerissen  und  so  getrennt  waren,  dass  der  Zusammenhang  mit 
dem  Kopfe  nur  durch  die  weichen  Theile  unterhalten  wurde.  Die  Frau  spürte 
keinerlei  deletäre  Folgen  dieses  traurigen  Ereignisses  und  hatte  im  Verlaufe  weniger 
Tage  ihre  Kräfte  wieder  erlangt. 

Mende,  der  die  verschiedenen  Fälle  analytisch  sichtet,  wo  eine  Abreißung 
des  Rumpfes  im  Halse  vom  Kopfe  vorkommt,  sieht  die  Hauptursache  des  Vor^ 
kommens  solcher  unglaublicher  Ereignisse  in  dem  Mangel  rechtzeitig  gereichter 
Kunsthilfe;  was  er  im  Jahre  1829  bezüglich  Deutschlands  schrieb,  passt  heute 
genau  so  auf  unsere  hiesigen  Verhältnisse  auf  dem  Lande.  Mursinna  hat,  als 
er  im  Anfange  des  Jahrhunderts  von  der  preußischen  Regierung  nach  Warschau 
abgesandt  wurde ,  um  die  Hebammenfrage  in  sachgemäßer  Weise  zu  reguliren, 
im  Königreiche  Polen  5  Hebammenschulen  angelegt,  von  denen  jedoch  nur  eine 
einzige,  die  Warschauer,  eine  bleibende  Existenz  hatte,  dijo  anderen  gingen  ein, 
und  erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  wurden  ernste  Schritte  in  Polen  gemacht,  um 
dem  Übel  abzuhelfen.  Es  ist  kein  Wunder,  dass  in  der  heute  von  mir  zusammen- 
gestellten Kasuistik  leider  so  viele  Fälle  gerade  auf  die  geburtshilfliche  Praxis 
in  Polen  kommen.  Ich  meine,  in  Russland  mögen  sich  derartige  Vorkommniase, 
wie  Istomin  eines  beschrieben,  noch  öfter  ereignen,  als  bei  uns,  nur  fehlt  es  bis 
jetzt  an  deren  Veröffentlichung,  die  doppelt  erwünscht  wäre,  um  an  zuständiger 
Stelle  die  Reorganisation  des  sehr  schlecht  bestellten  Hebammen wesens  endlich  in 
energischer  Weise  zu  verlangen. 

No.  41.  Narath  (Die  operative  Behandlung  der  Dünndarm-Genitalfisteln  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Darmausschaltung  [Archiv  für  klin.  Chirurgie 
1897.  Bd.  LII.  Hft.  2])  beschreibt  einen  Fall  vom  Zurückbleiben  der  Hinterhaupts- 
schuppe im  Uterus  bei  stüekweiser  Entfernung  des  Schädels  eines  macerirten 
Kindes.  Es  entstand  eine  Perforation  des  Uterus  mit  Bildung  zweier 
Dünndarm -Scheiden  fisteln. 

Die  32jährige  Bauerfrau  E.  B.  in  Ungarn  hatte  3mai  glatt  spontan  geboren. 
Das  4.  Kind  —  vor  6  Monaten  Entbindung  —  starb  im  9.  Monate  ab  und  wurde 
noch  1  Monat  getragen.  Ein  Arzt  entfernte  das  Kind  stückweise  und  fand  nach 
3  Tagen,  dass  noch  ein  Stück  vom  Os  occipitale  im  Uterus  geblieben  sei,  konnte 
es  jedoch  nicht  entfernen,  da  die  Frau  jeden  Eingriff  verweigerte.  Lange  Zeit 
Fieber,  Ausfiuss  und  nach  6  Wochen  schon  2  Stunden  nach  jeder  Mahlzeit  Aus- 
fluss  dünnen  Kothbreies  aus  der  Scheide,  später  gingen  Fötalknochen  ab.  Es 
bestand  eine  Ileo- Vaginalfistel  und  Jejuno- Vaginalfistel,  wie  1893  in  Wien  festgestellt 
wurde.     N.  glückte   es,   durch  eine  langwierige,   mühsame  Kur  mit  Bauchschnitt 
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und  Ausschaltung  der  beiden  betroffenen  Dünndarmscblingen  die  Frau  henustellen, 
indem  er  die  4  Lumina  der  beiden  ausgeschalteten  Darmschlingen  in  die  Bauch- 
wunde  einn&hteund  nach  yerschiedenen  Komplikationen  endlich  sur  Verödung  brachte. 

No.  42.  Neugebauer.  Am  4.  Januar  1898  konsultirte  mich  die  25jfthrige 
A  K. ,  welche  Tor  IV2  Jahren  das  1.  Kind  geboren  hatte.  Entiündliches  Infiltrat 
mit  Retraetio  colli  uteri  versus  latus  sinistrum  in  Folge  eines  utero -vaginalen 
Riaees  linkerseits:  lange  Narbe.  Die  schwere  Geburt  bei  Querlage  mit  vorzeitigem 
Wasserabflüsse  soll  24  Stunden  gedauert  haben.  Ein  Arst  versuchte  die  Wendung, 
wobei  eine  Hand  vorfiel  Dann  wurde  Dr.  Stankiewics  (Lods)  geholt,  der  sub 
nareoei  die  Wendung  auf  die  Füße  und  Extraktion  machte.  Der  Rumpf  riss  ab 
im  Halse.  Btankiewics  entfernte  den  in  utero  retinirten  Schftdel  instrumenteil, 
die  Operation  soll  2  Stunden  gedauert  haben. 

No.  43.  Neugebauer.  Bei  Extraktion  einer  todtf aulen  syphilitischen  Frucht 
lu  Anfang  des  6.  Sohwangerschaftsmonates  riss  der  Rumpf  vom  Schädel  im  Halse 
ab.    Manuelle  Entfernung.    Genesung. 

No.  44.  Opitz.  (Fremdkörper  im  Uterus  [Centralblatt  für  Gyn&kologie  1885, 
p.  727].)  Ein  Stück  Schftdelwand  verblieb  nach  Kranioklasie  in  utero  surück,  ohne 
das  Woohenbett  sch&dlich  su  beeinflussen,  und  wurde  nach  21/2  Jahren  gelegent- 
lieh entfernt  I  ohne  je  lu  erwähnenswerthen  Beschwerden  Veranlassung  gegeben 
su  haben.  30jfihrige  IVpara,  zuletst  vor  2^2  Jahren  entbunden  und  seither  regel- 
mäßig menstruirt,  gab  an,  etwas  »Fremdartiges«  in  der  »Geburt«  su  haben,  und 
klagte  über  fortwldirendes  Abgehen  eines  braunen  Schleimes.  Uterus  normal  gelagert, 
wenig  vergrößert,  wenig  druckempfindlich,  Ovarien  normal.  Der  Finger  tastet  im 
erweiterten  Muttermunde  einen  scharfkantigen  harten  Körper,  der  sieh  mit  einer 
gebogenen  Zange  leicht  entfernen  ließ:  es  war  ein  unregelmäßig  viereckiges,  von 
Weichtheilen  entblößtes,  3  cm  langes  und  lVs<^m  breites  Knochenstück  von  aashaft 
stinkendem  Gerüche,  wdches  augenscheinlich  von  dem  an  das  Schläfenbein  angren- 
senden  Theile  des  Scheitelbeines  eines  Neugeborenen  herstammte.  Die  Geburt  vor 
21/2  Jahren  war  durch  Dr.  Meyburg  wegen  engen  Beckens  bei  Schädellage  mit 
Vorfall  eines  Armes  durch  die  Perforation  und  Kranioklastextraktion  beendigt  worden. 

No.  45 — 46.  Pelcsynski  (in  Kolno  in  Polen,  laut  brieflicher  Mittheilung 
vom  11. '^November  1898).  Dr.  P.  wurde  in  Vertretung  des  Dr.  Pelciynski  im 
Oktober  1896  nach  dem  Städtchen  Tykooin  geholt,  um  eine  jüdische  Erstgebärende 
SU  entbinden.  Er  bewerkstelligte  die  Extraktion  des  Kindes  an  den  Füßen,  der 
Rumpf  riss  ab,  und  der  Schädel  blieb  in  utero  zurück.  8  Stunden  später  wurde 
der  Schädel  von  dem  später  herbeigeholten  Herrn  Kollegen  Vor  Städter  heraus- 
geholt, die  Frau  starb  jedoch  einige  Tage  nach  der  Entbindung. 

1894  wurde  Dr.  Halacikiewicz  su  einer  gebärenden  Bäuerin  Okulow  ins 
Dorf  2.opuchowo  geholt.  Querlage  mit  Nabelschnurvorfall.  Sehr  schwere  Wen- 
dung auf  die  Füße,  Extraktion,  der  Kumpf  riss  ab,  der  Schädel  blieb  in  utero 
zurück.  Da  sämmtliche  Manipulationen  erfolglos  blieben  und  der  Uterus  sich 
fest  um  den  Schädel  zusammengeschnürt  hatte,  so  ließ  Dr.  H.,  der  nicht  Geburts- 
helfer von  Fach  war,  Dr.  K.  aus  Bialystok  holen.  Beide  Ärzte  sollten  nach 
8  Stunden  bei  der  Kranken  eintreffen,  sobald  der  Arst  aus  Bia^stok  mit  der 
Bahn  eintraf.  Das  Erstaunen  von  Dr.  H.  war  groß,  als  er  nach  10  Stunden  bei 
der  Kranken  wieder  eintraf  und  ihm  gesagt  wurde,  seine  Hilfe  sei  nicht  mehr 
nOthig,  denn  der  Schädel  sei  3  Stunden  nach  seiner  Abfahrt  spontan  ausgetrieben 
worden  bei  kräftigen  Wehen.  Sofort  ging  auch  die  Nachgeburt  spontan  ab.  So 
lange  Dr.  H.  manipulirt  hatte  an  dem  Uterus,  blieb  derselbe  krampfhaft  zusammen- 
geschnürt, und  scheiterten  gerade  desshalb  alle  Bemühungen  des  Arztes.  Sowie  er 
aber  fortgefahren  war,  also  der  Uterus  nicht  fortwährend  durch  manuelle  Reize 
zur  tetanischen  Kontraktion  gebracht  wurde,  traten  regelmäßige  Wehen  auf  und 
trieben  den  Schädel  bald  spontan  heraus,  der  dem  Arzte  so  viele  Mühe  gemacht 
hatte.  Die  Frau  starb  am  7.  Tage  an  Septicopyaemia  puerperalis ;  es  fand  sich  ein 
tiefer Muttermundseinriss  und  ein  Riss  in  einer  seitlichen  Scheidenwand  von  11/2  Zoll 
Länge. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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II. 

Zur  Drainage  der  Bauchhöhle. 

Von 

Dr.  med.  Robert  Fflth, 

Spitalarit  in  Mets. 

Krankengeschichte:  Pat,  44  Jahre  alt,  vor  8  Jahren  Abort;  seither  nie 
mehr  schwanger;  Diagnose:  Cervizearcinom,  auf  Portio  übergegriffen;  cystieehe 
Geschwulst  im  kleinen  Becken.  Operation:  am  11.  Juni  1900,  Laparotomie.  Nach 
Entfernung  zweier  Hydrosalpinxs&cke,  welche  das  ganze  kleine  Becken  ausfällten 
und  in  das  große  Becken  hineinragten,  unter  sich  und  mit  ihrer  Umgebung  yieifach 
verwachsen  waren,  erfolgte  die  Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  yon  oben. 
Es  wurde  breit  mit  Jodoformgaze  vom  Douglas  her  durch  die  Scheide  nach  außen 
drainirt.  Bei  der  Entfernung  der  Gaze  am  13.  Juni  fiel  das  Netz  Tor  bis  in  den 
Scheiden eingang.    Dasselbe  wurde   reponirt  und   die  Scheide   wieder   tamponirt. 

14.  Juni:   Klystier  hatte   keinen   Erfolg,   weder  Winde   noch  Stuhl   gingen   ab. 

15.  Juni:  Gaze  gewechselt;  Nets  fiel  nicht  mehr  Yor,  Klystier  hatte  keinen  Erfolg. 

16.  Juni:  Hohe  Einl&ufe  und  Lufteinblasungen  in  Knie- Ellbogenlage  hatten  keinen 
Erfolg.  Nachmittags  3  Uhr  wurden  3mal  halbstandlich  0,3  Kalomel  gegeben  und 
die  Vorbereitungen  zur  Operation  getroffen. 

Bis  jetzt  war  abgesehen  yon  gelegentlichen  kolikartigen  Schmerzen  das  subjek- 
tive Befinden  der  Pat.  tadellos  geblieben.  Es  war  niemals  Fieber  aufgetreten,  der 
Puls  war  ruhig  und  kräftig,  bei  absoluter  Diät  in  den  letzten  2  Tagen  hatte  sich 
weder  Erbrechen  noch  Auftreibung  des  Leibes  eingestellt.  Nur  war  durch  mechanische 
Mittel  kein  Abgang  von  Flatus  noch  Fäces  zu  erzielen.  Das  Kalomel  änderte  das 
klinische  Bild  gleich.  Es  traten  Erbrechen,  ÜbeJkeit  und  heftige  Schmerzen  auf. 
Der  Leib  wurde  aufgetrieben,  aber  es  erfolgte  keine  Entleerung  von  unten.  Der 
längst  gehegte  Verdacht  auf  Ileus  steigerte  sich  zur  Gewissheit;  da  nach  der  Sach- 
lage eine  mechanische  Abklemmung  durch  den  vorgefallenen  Netzstrang  an- 
genommen werden  musste,  eine  spontane  Lösung  auszuschließen  war,  wurde  gleich 
die  Operation  beschlossen.  Darmlähmung  durch  Peritonitis  kam  nach  dem  bis- 
herigen Verlaufe  gar  nicht  in  Frage.  Durch  äußere  Gründe  (Ausbleiben  des  Assi- 
stenten) verzögerte  sich  die  Operation  bis  Abends  7  Uhr,  und  ich  gab  mich 
schließlich  allein  mit  einer  Schwester  an  die  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle  imd 
Eventeration  der  geblähten  Darmschlingen,  welche  fast  den  ganzen  DQnndarm  aus- 
machten. Es  stellte  sieh  heraus,  dass  ein  Netzstrang  im  Douglas  fest  verklebt 
und  straff  gespannt  war  und  eine  Ileumschlinge  abgeklemmt  hatte.  Es  gelang 
leicht,  das  Netz  zu  lösen  und  die  fixirte  Schlinge  aus  dem  kleinen.  Becken  heraus 
zu  holen.  Die  Schnürstelle  am  Dünndarme  war  derart,  dass  eine  Gangrän  noch 
nicht  zu  erwarten  war,  andererseits  aber  die  sofortige  Operation  durchaus  berechtigt 
erschien.  Eine  spontane  Lösung  wäre  nicht  möglich  gewesen,  und  längeres  Zu- 
warten hätte  binnen  kurzer  Zeit  unfehlbar  zur  Perforation  geführt  Es  gelang  nur 
zum  Theil,  den  Inhalt  der  abgeklemmten  Schlingen  durch  die  Striktursteile  in  den 
kollabirten  leeren  Dickdarm  zu  schieben.  Weil  die  Reposition  des  ganzen  stark 
gefüllten  Dünndarmes  unmöglich  erschien,  wurde  an  2  aus  der  Bauchhöhle  heraus- 
hängenden tiefsten  Darmschlingen  links  und  rechts  eine  Incision  gemacht  und  der 
Darminhalt  entleert.  Hierbei  konnte  eine  Beschmutzung  der  Hände,  Instrumente, 
Tücher,  Unterlagen  nicht  vermieden  werden.  Nach  erfolgter  Darmnaht  und  sorg- 
fältiger Desinfektion  wurde  der  Darm  reponirt.  Mit  Rücksicht  auf  die  Verunrei- 
nigung der  Darmschlingen  und  des  ganzen  Operationsgebietes  und  namentlich  der 
Hände,  welche  bei  der  Reposition  mit  der  Serosa  des  Darmes  in  vielfache  nnd 
innigste  Berührung  kamen,  wurde  von  jeglicher  Naht  der  Bauchdeckenwunde  ab- 
gesehen, letztere  vielmehr  mit  Jodoformgaze  und  steriler  Gaze  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  tamponirt  Die  Hautränder  wurden  darüber  durch  2  in  Schleifen 
geknotete  Seidennähte  einander  bis  auf  einen  2  Finger  breiten  Spalt  näher  ge- 
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braeht    Hierdurch  wurde  die  Gaze  fizirt  und  ein  Heraustreten  von  Darmsehlingen 
Terhindert,  ohne  die  Wirkung  der  Drainage  zu  schädigen. 

Der  Ausgang  war  ein  günstiger.  Die  Verbandgaze  musste  wegen  der  überaus 
starken  Sekretion  2mai  täglich  gewechselt  werden.  Der  Tampon  selbst  wurde  erst 
am  8.  Tage  vollständig  entfernt.  Fat.  bekam  3mal  täglich  20  Tropfen  Opium- 
tinktur. Trotzdem  stellten  sieh  übermäßige  Diarrhöen  ein,  welche  die  Verabreichung 
noch  anderer  Antidiarrhoica  nothwendig  machten.  Der  Puls,  welcher  am  Schlüsse 
der  Operation  125  betrug  und  ziemlich  elend  geworden  war,  hob  sich  bald  wieder 
Reber  stellte  sich  nicht  ein.  Nach  14  Tage  wurde  versucht,  die  Wundränder 
durch  Heftpflasterzug  zu  vereinigen.  Zum  ersten  Male  trat  Fieber  auf  durch 
Ketention  des  Wundsekretes.  In  Folge  dessen  wurde  für  die  nächste  Zeit  von 
einer  sekundären  Naht  der  Bauchdecken  abgesehen,  und  nach  weiteren  14  Tagen 
hatte  die  Wunde  sich  so  verkleinert  —  die  Därme  waren  zurückgetreten  —  dass 
beschlossen  wurde,  die  ganze  Wunde  per  granulationem  heilen  zu  lassen. 

Fat.  wurde  am  17.  August  entlassen. 

Dieser  Fall  gab  mir  bezüglich  der  Drainage  der  Bauchhöhle  in 
mehrfacher  Hinsicht  Stoff  zum  Nachdenken.  Es  ist  wohl  sicher,  dass 
durch  die  Drainage  Yom  Douglas'schen  Haume  durch  die  Scheide 
nach  außen  der  Vorfall  des  Netzes  und  dadurch  der  Ileus  herbei- 
geführt wurde. 

Ich  habe  bisher  bei  allen  Totalexstirpationen  (wegen  Myom, 
Carcinom  oder  Adnexerkrankungen)  mit  bestem  Erfolge,  wie  oben 
geschehen,  drainirt.  Außer  diesem  vorliegenden  Falle  habe  ich  noch 
einmal  nach  der  Totalexstirpation  eines  Myoms  einen  Vorfall  des 
Netzes  bis  in  die  Vulva  beobachtet,  der  nach  Reposition  des  Netzes 
anstandslos  verlief.  Ich  hatte  daher  allen  Grund,  mit  dem  Verfahren 
zufrieden  zu  sein,  und  änderte  dasselbe  nicht,  obgleich  von  vielen 
Seiten  die  Naht  des  Peritoneums  befürwortet  wurde,  da  ich  auf  die 
Drainage  bezw.  Trockenlegung  des  Operationsgebietes  einen  sehr 
großen  Werth  lege,  zumal  man  es  bei  den  hier  gegebenen  Verhält- 
nisse so  leicht  haben  kann.  Es  ist  ersaunlich,  welche  Quantität  von 
Wundsekret  am  ersten  Tage  und  auch  später  noch  durch  die  Drainage 
nach  außen  gefördert  wird,  und  ich  kann  mir  unmöglich  denken,  dass 
der  Reiz,  welcher  durch  die  relativ  kleine  Berührung  des  Tampons 
mit  dem  Peritoneum  gesetzt  wird,  allein  eine  solche  Sekretion  hervor- 
rufen kann,  sondern  sage  mir,  dass  der  durch  die  Operation  gesetzte 
Reiz  diese  Sekretion  zum  weitaus  größten  Theile  hervorruft  und  dass, 
wenn  ich  nicht  drainirt  hätte,  das  Sekret  nothwendigerweise  in  der 
Bauchhöhle  zurückgeblieben  wäre  und  zu  Erscheinungen  geführt 
hätte,  welche  einen  glatten  Wundverlauf  wohl  hätten  stören  können. 

Noch  viel  auffälliger  tritt  diese  massenhafte  Sekretion  auf,  wenn 
man  von  der  Laparotomiewunde  aus  drainirt.  Ich  konnte  außer  dem 
beschriebenen  Falle  zufällig  in  der  letzten  Zeit  eine  ganze  Reihe 
solcher  Beobachtungen  bei  chirurgischen  Fällen  machen.  So  habe 
ich  z.  B.  in  3  Fällen  von  Appendicitis,  welche  während  des  Anfalles 
operirt  werden  mussten,  die  ganze  Wunde  offen  gelassen  und  die 
große  Bauchhöhle  in  breitester  Weise  drainirt.  Ferner  konnte  ich 
in  den  letzten  Wochen  2  Fälle  von  Stichverletzung  des  Bauches 
beobachten.     In  beiden  Fällen  handelte   es  sich  um  einen  Prolaps 
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von  1 — IV2  m  Diinndarmschlingen;  in  dem  ersten  Falle  resecirte  ich 
30  cm  Dünndarm,  im  zweiten  Falle  musste  ich  den  Darm  an  3  Stellen 
zunähen.  Die  Darmschlingen  waren  durch  Koth  und  von  auBen 
dazu  gekommenen  Schmutz  stark  yerunreinigt  Die  Operation  des 
ersten  Falles  fand  14  Stunden,  die  des  zweiten  Falles  6  Stunden 
nach  der  Yerletzuug  statt.  Ich  habe  in  beiden  Fallen  die  vorgefallenen 
Schlingen  nach  Kräften  gereinigt  (mit  Sublimat  abgewaschen  und 
mit  steriler  Gaze  trocken  getupft),  reponirt  und  breit  drainirt,  nach- 
dem ich  die  vorhandene  Stichöffnung  in  den  Bauchdecken  auf  das 
Drei-  und  Vierfache  erweitert  hatte.  Beide  Fälle  sind  glatt  geheilt  ^. 
2  andere  Fälle  von  Stichverletzung  des  Bauches  (welche  bei  der 
großen  Anzahl  italienischer  Arbeiter  in  Lothringen  ziemlich  häufig 
vorkommen),  die  ich  in  der  Weise  behandelte,  dass  ich  nach  Darm- 
naht, Beinigung,  Reposition  der  Schlingen  die  Bauchdecken  ganz 
oder  so  weit  schloss^  dass  nur  ein  dünner  Jodoformgazedocht  ein- 
geführt wurde,  starben  an  Peritonitis,  eben  so  ein  Fall  von  Heus. 
Ich  bin  überzeugt,  dass  ich  nur  der  offenen  Behandlung  der  Bauch- 
höhle den  günstigen  Ausgang  der  oben  genannten  Fälle  verdanke; 
beweisen  lässt  sich  das  natürlich  nicht. 

Man  wird  einwenden,  dass  die  Fälle  von  Appendicitis  nicht 
hierher  gehören,  da  es  sich  um  ein  krankes  Peritoneum  handelte, 
eben  so  dass  bei  den  anderen  Fällen  sicher  eine  makroskopische 
Infektion  des  Peritoneums  vorhanden  war.  Eine  solche  lag  auch  in 
dem  oben  beschriebenen  Falle  von  Ileus  vor  und  kann  leicht  ein- 
treten in  ähnlichen  Fällen  von  Ileus,  deren  operative  Behandlung 
bisher  eine  recht  schlechte  Prognose  bietet,  oder  wenn  man  z.  B. 
gezwungen  ist,  ein  jauchendes  Carcinom  der  Portio  vod  oben  zu 
operiren.  In  solchen  Fällen  möchte  ich  die  breite  Drainage  bezw. 
offene  Behandlung  der  Bauchhöhle  warm  befürworten,  event.  also  im 
ersten  Falle  die  ganze  Bauchdeckenwunde  offen  lassen  und  ausstopfen 
—  dabei  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  die  Haut  der  Bauchdecken  über 
dem  Tampon  durch  Situationsnähte  einander  zu  nähern  —  oder  im 
zweiten  Falle  die  ganze  Scheide  bis  in  den  Douglas  ausstopfen. 

In  reinen  Fällen,  wo  eine  makroskopische  Verunreinigung  aus- 
geschlossen ist,  werde  ich,  um  einen  Prolaps  und  sekundären  Ileus 
zu  verhüten,  das  Peritoneum  schließen,  und  wenn  die  Scheide  er- 
öffnet wurde  (Totalexstirpationen),  den  geöffneten  Bindegewebsraum 
von  der  Peritonealnaht  im  kleinen  Becken  nach  unten  bis  in  die 
Scheide  und  nach  auBen  drainiren,  wie  es  z.  B.  von  Bardenheuer 
empfohlen  wurde  2. 

^  Die  Frage,  ob  sieh  Bauchbrüche  bilden  werden,  muss  ich  natürlich  noch 
offen  lassen.  Beide  Fälle  sind  erst  künlich  operin.  Jedenfalls  trat  diese  Frage 
bei  der  Wahl  des  Verfahrens  gegenüber  der  Indicatio  vitalis  in  den  Hintergprund. 
Im  ersten  Falle  traten  trotz  3mal  täglich  20  Tropfen  Opiumtinktur  starke  Diar* 
rhöen  auf.  Im  zweiten  Falle  wurde  nur  am  ersten  Tage  Opium  gegeben.  Diar- 
rhöen wurden  nicht  beobachtet. 

3  Bliesener,  Die  abdominale  Hadikaloperation  bei  entzündlicher  Adnex- 
erkrankung.  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  IV. 
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Die  offene  Behandlung  der  Bauchhöhle  hat  mir  in  letzter  Zeit 
80  gute  Dienste  geleistet,  dass  ich  mich  veranlasst  fühlte,  derselben 
hier  Erwähnung  zu  thun,  um  vielleicht  eine  Aussprache  zu  ver- 
anlassen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Verhandlungen  der  britischen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

(Brit  gyn.  journ.  1900.)! 

C.  Ryall  legt  das  Präparat  eines  Ton  ihm  entfernten  Mastdarm-  und  Scheiden- 
krebses  Tor.  Derselbe  erstreckte  sieh  3  Zoll  hoeh  in  den  Mastdarm  und  war  auf 
die  hintere  Seheidenwand  flbe^egangen.  Die  Theile  waren  beweglich,  und  es 
fanden  sich  keine  Metastasen.    Kraske's  Operation,  glatte  Heilung. 

H.  Snow  leigt  einen  myomatösen  Uterus  vor,  welchen  er  mit  Erfolg  operirte. 

S.  Sunderland  ein  subseröses  Myom»  welches  er  durch  Bauohschnitt  ent- 
fernte, und  eine  große  Hydronephrose,  welehe  eine  Eierstockscyste  Yort&uschte 
und  ebenfalls  durch  Bauchsehnitt  erfolgreich  beseitigt  wurde. 

B.  J esset  berichtet  über  eine  Ansahl  von  ihm  operirter  F&lle. 

A.  Lapthorn  Smith  (Montreal)  spricht  über  Hernien  nach  Bauchsehnitt. 
£r  fasst  seine  Ansieht  in  folgende  Sätse  zusammen: 

Hernien  sind  eine  häufige  Komplikation  nach  Bauchschnitt,  welche  geeignet 
ist,  andere  Kranke,  welche  der  Operation  bedürfen,  abzuschrecken,  und  welche 
▼ermieden  werden  kann,  wenn  man  die  Nähte  einen  vollen  Monat  [liegen  lässt, 
bei  mageren  Personen,  wo  es  sich  um  durchgehende  handelt,  oder  wenn  man  ver- 
•enkte  Nähte  anlegt,  dieselben  aus  einem  nicht  resorbirbaren  Materiale  wählt  — 
die  Drainage  ist  zu  vermeiden,  oder  falls  sie  nicht  zu  umgehen,  durch  die  Scheide 
anzulegen. 

Die  Nähte  sind  sehr  sorgfältig  anzulegen  und  schon  vor  dem  Bauchsohnitte 
die  Punkte,  wo  sie  angelegt  werden  sollen,  zu  markiren.  Es  ist  Sorge  zu  tragen, 
dass  kein  Theil  des  Bauchfelles  zwischen  Muskel  und  Fascien  kommt. 

Kleine  Hernien  lassen  sich  leicht  zur  Heilung  bringen  durch  eine  versenkte 
Tabaksbeutelnaht,  bei  größeren  wird  der  Ring  gespalten  und  die  Becti  in  voller 
Ausdehnung  bloßgelegt  und  durch  versenkte  Nähte  vereinigt.  Solche  Kranke 
brauchen  nicht  länger  als  2  Wochen  zu  liegen  und  bedürfen  keiner  Bauchbinde. 

Maenaughton-Jones  und  Byall  legen  Präparate  vor,  dann  hält  Fur- 
neaux  Jordan  (Birmingham]  einen  Vortrag  über  spätere  Erfolge  der  Entfernung 
der  Anhänge  und  der  Gebärmutter. 

J.  hat  mit  großer  Mühe  und  Sorgfalt  das  weitere  Schicksal  seiner  von  ihm 
im  Frauenhospital  zu  Birmingham  operirten  Kranken  verfolgt  und  interessante 
Thatsachen  festgestellt.  Seine  operative  Thätigkeit  datirt  seit  dem  Jahre  1893 
Bis  September  v.  J.  hat  er  4 3 mal  beide  Anhänge  entfernt  mit  3  Todesfällen.  Von 
38  hat  er  spätere  Nachricht;  bei  denselben  bestanden  in  8^  ^^^^  schwere,  in  12 X 
schwere  Ausfallserscheinungen.  Je  jünger  die  Kranken  waren,  um  so  heftiger 
traten  dieselben  auf. 

In  10  Fällen  bestand  die  Menstruation  nach  der  Operation  weiter;  in  allen 
diesen  Fällen  fanden  sich  ausgedehnte  Verwachsungen,  so  dass  es  leicht  möglich 
ist  dass  etwas  vom  Eierstocksgewebe  zurückblieb. 

Nur  in  2  Fällen  zeigte  sich  der  Oesohlechtstrieb  vermindert. 

In  Betreff  des  Allgemeinbefindens  stellte  J.  fest,  dass  in  den  meisten  Fällen 
Dach  kürzerer  oder  längerer  Periode  der  Beschwerden  vollständiges  Wohlbefinden 
sich  zeigte. 

J.  betont,  dass  er  in  der  letzten  Zeit  seltener  wegen  entzündlicher  Affektionen 
der  Anhänge  operirt  und  häufiger  allgemeine  Mittel,  Ruhe  etc.,  in  Anwendung 
zieht 
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In  24  F&Uen  hat  J.  wegen  Myom  die  Hysterektomie  oder  die  Entfernung  der 
Anhänge  gemacht  und  zwar  erstere  7-,  letitere  17mal,  mit  1  Todesfalle.  Die 
Wirkung  der  letzten  Operation  auf  die  Geschwulst  war  gut,  nur  in  2  Fällen  musste 
nachträglich  noch  der  Uterus  entfernt  werden,  in  allen  anderen  verschwand  die 
Geschwulst  vollständig. 

Die  Ausfallserscheinungen  waren  hier  viel  geringer  als  bei  Entfernung  der 
Anhänge  wegen  Entzündungen;  das  Allgemeinbefinden  ausnahmslos  gut. 

Snow,  Furcell,  Ryall  berichten  über  Fälle  von  Myomotomie,  von  welchen 
2  unglücklich  verliefen. 

Furcell  bemerkt  in  der  Diskussion,  dass  Jüdinnen  schlechte  Objekte  für 
Operationen  seien,  wie  bereits  Sir  Andrew  Clark  betonte,  der  rieth,  Jüdinnen 
nur  im  äußersten  Nothfalle  zu  operiren. 

R.  H.  Hodgson  theilt  einen  Fall  von  tuberkulöser  Bauchfellentzündung  mit, 
welcher  einen  Tumor  vortäuschte.    Operation.    Heilung. 

James  Oliver  hält  einen  Vortrag  Über  »Physico-chemische  Veränderongen 
in  ihrer  Beziehung  auf  die  Bildung  von  Lageveränderungen  der  Gebärmutter«. 

O.  zeigt,  dass  die  Turgescenz  des  Uterus  und  des  Bauchfelles  in  direkter  Be- 
ziehung steht  zu  der  Frädisposition  zu  Lage  Veränderungen. 

E.  Doyen  (Faris)  giebt  auf  Einladung  der  Gesellschaft  seine  kinematographi- 
sehen  Darstellungen  verschiedener  gynäkologischer  Operationen. 

Nach  Kechnungsablage  durch  den  Rechner  der  Gesellschaft  hält  der  zurück- 
tretende Vorsitzende  Macnaughton-Jones  seine  Abschiedsrede  über:  Ge- 
schlechtsthätigkeit,  Geistesstörungen,  Verbrechen. 

Er  resumirt  seinen  interessanten  Vortrag  in  folgenden  Leitsätzen: 

1)  Die  Abhängigkeit  von  Geistesstörungen  von  Genitalleiden  ist  eine  That- 
Sache,  welche  bei  der  Behandlung  solcher  Kranker  immer  im  Auge  behalten 
werden  muss. 

2)  Es  ist  daher  in  allen  solchen  Fällen  eine  sorgfältige  Untersuchung,  wenn 
nöthig  in  der  Narkose,  nicht  zu  unterlassen. 

3)  Bei  der  Beurtheilung  von  Verbrechen,  von  Frauen  begangen  während  der 
Menopause  oder  der  Menstruation,  ist  auch  Gewicht  auf  die  Störungen  zu  legen, 
welche  etwa  bei  denselben  sich  zeigen.  Auch  die  Anamnese  und  das  Temperament 
der  Frau  ist  zu  beachten. 

4)  Die  speciellen  Gefahren  der  Klimax  und  die  Symptome  drohender  klimak- 
terischer Manie  sind  zu  berücksichtigen. 

5)  Nach  gynäkologischen  Operationen  besteht  eine  größere  Neigung  zu  Geistes- 
störungen als  nach  anderen,  jedoch  sind  dieselben  in  den  meisten  Fällen  vorüber- 
gehende. 

6)  Frauen,  welche  bereits  an  Geistesstörungen  gelitten  haben,  sind  der  Gefahr 
eines  Recidivs  ausgesetzt  bei  eintretenden  gynäkologischen  Leiden  und  nach 
Operationen. 

7)  Finden  sich  Erkrankungen  der  Genitalorgane  bei  Geistesgestörten,  so  sind 
dieselben  zur  Heilung  zu  bringen,  event.  durch  einen  operativen  Eingriff. 

A.  Giles  berichtet  über  einen  Fall  von  Uterusmyom,  bei  welchem  zeitweise 
Glykosurie  auftrat,  nach  der  subperitonealen  Hysterektomie  versehwand  dieselbe 
vollständig. 

Furcell:  Fall  von  stark  ausgedehnter  Pyosalpinx  der  rechten  Seite,  die  linke 
Tube  ebenfalls  verdickt;  der  Uterus  wird  subperitoneal  entfernt,  da  alle  Theile 
innig  verwachsen  waren. 

In  der  Diskussion  wird  von  mehreren  Seiten  bemerkt,  dass  in  solchen  Fällen 
von  ausgedehnten  Verwachsungen  eine  Incision  von  der  Scheide  aus  mit  Drainage 
eher  indicirt  sei,  als  Entfernung  des  Uterus. 

W.  Ramsay:  Fall  von  chronischer  totaler  Inversion  der  Gebärmutter.  Be- 
steht seit  14  Jahren.  Der  ganze  Uterus,  welcher  normale  Größe  hat,  ist  invertirt 
Wird  entfernt.    Heilung. 
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Der  neue  Vo^sitseDde  W.  J.  Smyly  (Dublin)  hält  seine  Antrittsrede  über: 
Uoterrieht  in  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

Stanmore  Bishop  (Manehester)  berichtet  über  eine  Anzahl  interessanter 
operatiTer  Fälle,  u.  A.  einen  Fall  Ton  Pyosalpinz,  welcher  unter  den  Erscheinungen 
einer  Appendicitis  yerlief.  Flötsliehe  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  ver- 
mehrt durch  Druek,  Erbrechen,  Konstipation,  Dämpfung  vom  Poupart'sohen  Bande 
bis  zur  Nabelhöhe.  Die  innere  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich  um  Pyosalpinx 
handelte. 

Macnaughton -Jones:  Cyste  der  rechten  Mesosalpinz.  Die  Geschwulst 
liegt  naeh  oben  und  der  linken  Seite  zu,  Eierstock  in  normaler  Lage,  die  aus- 
gedehnte Tube  im  Douglas;  Kolpotomie;  Heilung. 

W.Walter  (BCanchester):  Fall  von  akuter  Entzündung  eines  subperitonealen 
Utemsmyoms  bei  einer  4monatliohen  Schwangeren.  Die  Geschwulst  hatte  die 
Größe  einer  Orange  und  war  im  Begriffe,  sich  vom  Uterus  loszulösen;  die  peri- 
toneale Decke  war  durchbrochen  und  die  Muskelfasern,  welche  die  Geschwulst 
mit  dem  Uterus  noch  verbanden,  waren  nekrotisch  und  ließen  sich  leicht  mit  dem 
Finger  ablösen.    Glatte  Heilung. 

Bowreman  Jessett:  Mehrere  Fälle  von  Hysterektomie  wegen  Carcinom 
and  Myom. 

Macnaughton-Jones:  Degenerirtes  Myom.  Bei  einer  Geschwulst,  welche 
J.  durch  supraraginale  Hysterektomie  entfernte,  fand  sich  im  Inneren  eine  mu- 
koide Masse,  umgeben  von  einer  Zone  der  Verkalkung. 

Weiter  zeigt  derselbe  ein  Cystosarkom  des  Eierstockes  und  einen  Fall  von 
Stlpingitis. 

R.  Woizell  berichtet  über  einen  Fall  von  Schwangerschaft,  komplicirt  durch 
Utemsmyom  und  eine  Ovariencyste. 

Da  das  Myom  im  Becken  lag  und  eine  Geburt  per  vias  naturales  unmöglich 
macht,  wird  zur  Operation  geschritten.  Hierbei  zeigt  sich,  dass  in  der  linken 
Seite  sich  eine  Eierstockscyste  befand,  welche  hinter  dem  Colon  lag  und  eine  Nieren- 
eyste  Yorgetäuscht  hatte.  Die  Geschwulst  bestand  aus  dem  im  4.  Monate  schwan- 
geren Uteras,  in  welchem  sich  zahlreiche  Myome  fanden,  welche  sich  subperitoneal 
nach  Tora  und  seitwärts  entwickelt  hatten.    Glatte  Heilung. 

Er  besehreibt  die  Methode  von  Watson,  nach  welcher  er  operirte  und 
welche  darin  besteht,  dass  keine  Zeit  mit  Entwicklung  der  Geschwulst  Tcrloren 
wird,  noch  mit  Lösung  von  Adhäsionen,  sondern  dass  direkt  auf  die  runden 
Matterbänder  losgegangen  wird,  dieselben  unterbunden  und  durchtrennt  werden; 
dann  wird  die  Serosa  zwischen  beiden  durchtrennt  und  eben  so  diejenige  nach 
dem  einen  breiten  Mutterbande  führende;  dieselbe  wird  doppelt  gefasst,  durch- 
trennt und  die  Gefäße  isolirt  unterbunden.  Durch  die  Durchtrennung  der  runden 
Motterbänder  wird  die  Operation  in  hohem  Grade  erleichtert. 

Inglis  Parsons  hält  einen  Vortrag  über  die  parasitische  Theorie  des  Krebses, 
als  Grundlage  für  die  Behandlung. 

Er  erwähnt,  dass  neuerdings  von  San  Feiice  u.  A.  im  Krebse  ein  Pilz  ge- 
funden und  kultivirt  wurde,  welcher  bei  niederen  Thieren  eingeimpft,  eine  dem 
Adenocarcinom  ähnliche  Geschwulst  herrorruft  Dieser  Pilz  soll  zur  Gruppe  der 
Saceharomyeeten  gehören.  P.  weist  nun  nach,  dass  alle  Lebensbedingungen  des- 
selben sich  im  menschlichen  Organismus  finden,  und  weiter,  dass  die  vom  Krebs 
beTonugten  Stellen  diese  Bedingungen  in  besonders  hohem  Grade  zeigen.  Er  ist 
daher  überzeugt,  dass  der  Saccharomyces  die  Ursache  des  Krebses  ist.  Die  jetzige 
Behandlung  desselben  mit  dem  Messer  erscheint  ihm  durchaus  nicht  als  eine 
ideale,  und  er  sucht  nach  Mitteln,  ihn  durch  innere  Mittel  zu  bekämpfen.  Einzelne 
Salze  yermögen  die  Entwicklung  des  Saccharomyces  zn  verhindern,  wie  Kali 
aceticum,  Natron  sulfuricum  u.  A.  Darauf  basirte  P.  seine  Versuche,  die  er  mit 
Behwefelsaurem  Calcium  in  kleinen  Dosen  begann,  doch  ohne  Erfolg;  dann  ging 
er  zu  Natron  salicylicum  über,  dessen  gärungs widrige  Eigenschaften  bekannt  sind. 
Biese  Versuche  sind  noch  im  Gange.    P.  weist  weiter  darauf  hin,  dass  auf  anderem 
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Wege  noch  das  Ziel  erreicht  werden  könne ,  vielleicht  durch  JBinspritzung  eines 
Toxins  aus  irgend  einem  dem  Saccharomyces  feindlichen  Mikroben  oder  auch  durcb. 
Anregung  der  Phagocytose,  worauf  wohl  die  Wirkung  der  Einspritzung  Ton  Me- 
thylenblau, Alkohol  und  anderen  Präparaten  zurückzufahren  ist,  es  müsste  nur 
eine  allgemeine  anstatt  der  hierdurch  bewirkten  lokalen  Wirkung  erzielt  werden 
können.  Jedenfalls  sollen  wir  uns  nicht  durch  Misserfolge  entmuthigen  lassen, 
noch  weniger  durch  feindliche  Kritik  unserer  Kollegen. 

Die  Kollegen  stehen  diesen  Ausführungen  sehr  skeptisch  gegenüber. 

Präparate  werden  yorgezeigt  und  darüber  berichtet: 

Walter  (Manchester):  Myom  durch  Enukleation  per  Taginam  entfernt. 

Edge  (Wolverhampton):  Zwei  Myome. 

Ramsay  (Bournemouth):  Uterus  mit  zahlreichen  fibro-eystisehen  Geschwülsten 
durchsetzt  und  ein  Papillom  des  Eierstockes,  welches  durch  die  Tube  in  den 
Uterus  hineingewuchert  war. 

H.  Snow:  Zwei  Fälle  von  Mastdarm-Scheidenkrebs. 

J.  M.  Lawrie  hält  einen  Vortrag  über  die  Indikation  für  Entfernung  der 
Anhänge. 

L.  theilt  seine  Erfahrungen  mit,  welche  auf  einem  Materiale  von  43  FäUen 
basiren.  Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen :  Die  Anhänge  sind  zu  entfernen :  bei 
chronischer  GophoritiB,  Salpingitis  und  cystischen  Erkrankungen  der  Eierstöcke, 
wenn  alle  palliativen  Mittel  keine  Besserung  der  Beschwerden  bringen;  bei  Pyo- 
Salpinx,  Ovarialabscess ;  bei  Uterusmyom,  wenn  die  Kranke  durch  lange  Blutungen 
erschöpft  ist,  so  dass  die  Hysterektomie  zu  gefahrvoll  erscheint;  bei  Tuben- 
schwangerschaft. Einfache  Neurose  ohne  nachweisbare  organische  Erkrankung 
darf  nie  eine  Indikation  für  die  Operation  sein.  Einfache  Punktion  und  Besek- 
tion  der  Eierstöcke  und  Tuben  ist  meistens  ungenügend.  Bei  Pyosalpinx  ist  der 
Bauchschnitt  dem  Wege  durch  die  Scheide  vorzuziehen. 

Newham  (Bristol):  Fall  von  Uterusmyom. 

Eid  er  (Nottingham):  Eierstockscyste. 

J.  F.  Jordan:  Sieben  verschiedene  Präparate. 

Diskussion  über  den  Vortrag  von  Lawrie  aus  der  vorigen  Sitzung.  An  der- 
selben betheiligen  sich  Jones,  Routh,  der  gegen  die  Indikation  der  Operation 
bei  Entzündungen  der  Anhänge  Verwahrung  einlegt;  Eider  spricht  sich  im  gleichen 
Sinne  aus,  jedenfalls  sei  große  Vorsicht  nothwendig  und  so  viel  zu  erhalten,  wie 
möglich;  eben  so  Bishop  (Manchester);  F.  Jordan  (Birmingham)  bekennt  sich 
zum  weitestgehenden  Konservatismus.  Kein  Fall  sollte  operirt  werden,  wenn 
nicht  eine  nachweisbare  Erkrankung  besteht;  zu  dem  Zwecke  sei  oft  eine  Frobe- 
incision  nothwendig.  In  gleichem  Sinne  äußert  sich  Bland  Sutton,  der  bei 
chronischer  Salpingitis  operirt,  wenn  große,  dünne  Eitersäcke  sich  finden;  bei 
Tubo-Ovarialabscessen ;  bei  dünnwandiger  Hydrosalpinx.  Er  hat  seit  November 
1895  94  Fälle  im  Chelsea-Frauenhospitale  operirt  ohne  einen  Todesfall. 

Jessett  stimmt  Lawrie  vollständig  bei.  Skene  Keith  tritt  für  Anwendung 
der  Elektricität  ein.  Edge  bekennt  sich  zum  konservativen  Verfahren,  eben  so 
Byall;  Giles  stimmt  im  Wesentlichen  Lawrie  bei,  welcher  in  dem  Sohlussworte 
sich  dagegen  verwahrt,  dass  er  jeden  Fall  von  Salpingitis  operativ  behandele. 
Nur  wenn  alle  Mittel  erschöpft  seien,  dürfe  zum  Messer  gegriffen  werden. 

Engelmaim  (Kreuznadh]. 


Neugeborenes. 


2)  B.Bunzel  (Prag).     Atresia  hymenalis  mit  Schleimretention  bei  einem 

Neugeborenen. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  30.) 
6  Stunden  altes  Kind,  sonst  gut  entwickelt.  ^Zwischen  den  Labien  drängt  sich 
das  Hymen  als  kirschgroße,  gelbliche,  trockene,  fein  vaskularisirte  Geschwulst 
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YOT,  beim  Schreien  bis  su  Taubeneigröße  anwacbsend.  Bei  Druck  Iftsst  sich  die 
GevßhwalBt  yollsUndig  lum  Collaps  bringen,  dabei  konitatiit  der  kleine  bequem 
in  das  Becken  einzuführende  Finger  eine  Erweiterung  der  Geachlechtstheile  ober- 
halb der  Atresie.  Operation  wurde  yenreigert.  Am  8.  Tage  trat  spontan  eine 
Perforation  ein  mit  ^itleerung  von  milehig  getrabtem,  schleimigem  Inhalte.  Die 
Gefchwulst  war  seitdem  Terschwunden ,  das  Hymen  lusammengefaltet,  eine  Ein- 
itülpnng  desselben  mittels  des  Fingers  gelang  nicht  mehr.        Ilerlng  (Prag). 

3j  E«  Alfieri  (Payia).  Bildungsfehler  des  Herzens  und  der  großen 
Gefäße  als  Todesnisache  bei  einem  Neugeborenen. 
(AnnaL  di  ost.  e  gin.  19Q0.  Januar.) 
Das  frühgeborene  Kind,  bei  dem  die  Auskultation  intra  partum  ein  deutlich 
blasendes  Ger&usch  hatte  wahrnehmen  lassen,  kam  leicht  asphyktisch  sur  Welt; 
es  wurde  mit  leichter  Mühe  wieder  belebt  und  starb  nach  3  Tagen.  Unmittelbar 
ntch  der  Geburt  so  wie  auch  gegen  Ende  des  Lebens  wies  es  eine  stark  cyano- 
tisehe  Färbung  an  Lippen  und  Nase  auf,  während  es  in  der  Zwischenseit,  so  lange 
die  Atbmung  regelmäßig  war,  ein  nahesu  normales  Aussehen  hatte.  Die  Autopsie 
ergab,  außer  hämorrhagischen  Infiltrationsherden  in  beiden  Lungen,  folgenden  Be- 
fand am  Hersen:  Die  großen  Arterienstämme  (Aorta  und  Pulmonalis)  entspringen 
beide  ans  der  rechten  Hälfte  des  Ventrikelraumes ;  das  Septum  zwischen  den  beiden 
Kammern  fehlt  nahesu  Yöllig,  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Rudiments  an  der 
hinteren  Yentrikelwand.  Die  aufsteigende  Aorta  ebenso  wie  der  Bogen  weisen 
eine  erhebliche  Stenose  auf  (Kaliber  Ton  ca.  5  mm) ,  während  die  A.  pulmonalis 
ond  der  Ductus  arteriosus  Bot  ein  auffallend  weites  Lumen  haben.  Endlich  ist 
die  Anordnung  der  Atrio-Ventrikularklappen  eine  leicht  abnorme :  an  der  Mitralis 
finden  wir  einen  äußeren  und  inneren  (statt  vorderen  und  hinteren)  Zipfel,  wäh- 
rend die  Tricuspidalklappe  einen  vorderen,  hinteren  und  äußeren  Zipfel  erkennen 
Iftsst  Die  beiden  Vorhöfe  zeigen  normales  Aussehen;  das  Foramen  ovale  ist  durch- 
gingig, aber  von  der  Klappe  völlig  verschlossen.  Verf.  erklärt  die  pathologischen 
Befände  am  Herzen  als  Folge  einer  primären  Entwicklungshemmung  (unvoll- 
kommene Verschiebung  des  primitiven  Bulbus  arteriosus  nach  der  Medianlinie  zu). 
Das  auffallend  weite  Lumen  der  Pulmonalarterie  wäre  dann  als  eine  Folge  des 
Mangels  eines  Septum  aufzufassen,  indem  die  Blutmasse  vorzugsweise  in  diese 
Arterie  hineingeworfen  wird.  Die  beschriebenen  Bildungsfehler  machten,  im 
Vereine  mit  der  Unreife  des  Kindes,  ein  weiteres  Leben  unmöglich. 

H^Bartseh  (Heidelberg). 

4)  Forter  (Brooklyn).     Peritonitis  beim  Fötus. 

(Philad.  med.  journ.  1900.  Juli  21.) 
P.  fand  als  Ursache  einer  beträchtlichen  Geburtsversögerung  den  Leib  der 
todtgeborenen  Frucht  stark  aufgetrieben.  Die  Bauchhöhle  war  mit  braun- grQner 
FltBsigkeit  angefollt,  die  Därme  waren  mit  einander  verlöthet,  Gekröse  und  Bauch- 
fell stark  hyperämischy  so  dass  die  Annahme  gerechtfertigt  war,  dass  der  Fötus 
eine  Bauchfellentzündung  hatte.  Irgend  eine  Ursache  konnte  nicht  dafür  auf- 
gefunden werden.  LIIhe  (Königsberg  i/Plr.). 

5)  Wright  and  Wylie.      Inclusio  foetalis   bei   einem    Smonatlichen 

Eände  durch  Laparotomie  entfernt. 
(Brit  med.  joum.  1900.  No.  17.) 
Das  Abdomen  des  Mädchens  war  ungemein  stark  ausgedehnt,  und  die  Mutter 
gab  an,  dass  sich  nach  der  Geburt  die  Geschwulst  vergrößert  habe.  Bei  einer 
Punktion  wurden  über  Vs  I'iter  einer  klaren,  gelben  Flüssigkeit  entleert,  die 
eiweißbaltig  war.  Nach  14  Tagen  batte  der  Tumor  die  frühere  Größe  wieder  ge- 
wonnen, und  man  entschloss  sich  zur  Operation.  Die  Enukleation  des  Tumors 
war  leicht,  nur  das  Quercolon  und  das  absteigende  Colon  mussten  von  der  Kapsel 
abgeschoben  werden.   Die  Sektion  des  bald  nach  der  Operation  gestorbenen  Kindes 
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zeigte,  dass  Nieren,  Nebennieren,  Oyarien  völlig  normal  waren.  Einen  Stiel  hatte 
die  Gescliwulst  nicht  gebäht,  Bondem  nur  VerwaohBungen  mit  den  umliegenden 
Organen. 

Ballantyne  untersuchte  den  Tumor.  Der  Bolide  Theil  war  auf  der  einen 
Seite  mit  Haut,  auf  der  anderen  Seite,  die  nach  der  Cyste  sah,  mit  Darmschliogen 
bedeckt.  B.  nennt  die  erstere  Fläche  für  die  Folge  Bpiblast  und  letitere  Uypo- 
blast.  Mikroskopische  Schnitte  der  Därme  seigten  charakteristische  DrAsen,  £pi- 
thelien  und  Zotten,  wenn  auch  nicht  völlig  entwickelt  Die  solide  Masse^  enthielt 
Fett  und  Knorpel  mit  beginnender  Ossifikation  an  einielnen  Stellen.  Ober  die 
Beziehungen  der  Cyste  zum  Tumor  äußert  sich  B.  sehr  reservirt  Wahrscheinlich 
bedeckte  der  Cystenwall  die  Därme,  welche  an  einzelnen  Stellen  noch  mit  einer 
zarten,  durchscheinenden  Haut  bedeckt  sind.  Die  Wandung  der  Cyste  zeigte  weder 
epitheliale  noch  endotheliale  Bekleidung.  B.  hält  den  Tumor  far  einen  intra- 
abdominalen  >Foetus  in  foetuc,  und  zwar  für  einen  Foetus  amorphus.  £twa 
30  ähnliche  Fälle  weist  die  Litteratur  auf.  Die  Cyste  kann  von  der  Nabelblaae 
stammen,  wahrscheinlicher  aber  ist  es,  dass  von  den  umliegenden  Qeweben  durch 
den  Beiz  eine  falsche  Kapsel  gebildet  wurde.  BlgSBUllill  (Osnabnlck). 


Verschiedenes. 

6)  B.  Jardine  (Glasgow).    3  Fälle  von  Septicaemia  puerperalis  von 

ungewöhnlichem  Ursprange. 
(Glasgow  med.  joum.  1900.  ApriL) 

I.  Tod  durch  Septikämie  bei  Fanaritium,  53  Stunden  p.  p.  Das  Panaritium 
war  geöffnet  und  die  bestehende  Lymphangitis  im  Zurückgehen.  2  Tage  nach  der 
Incision  Aufhören  der  Kindesbewegungen,  folgenden  Tags  sehr  rasche  Geburt, 
septikämische  Erscheinungen,  Tod.  Ob  die  Sepsis  oder  die  hohe  Temperatur  das 
Absterben  des  Kindes  veranlasste? 

II.  Kreißende,  5  Tage  nach  Geburtsbeginn,  mit  völlig  verjauchter  Scheide, 
durch  Hebamme  inficirt,  eingebracht;  Perforation  des  putriden  Kindes.  Tod  fast 
unmittelbar  p.  p. 

III.  Alter  perinephritischer  Abscess  mit  Durchbruch  nach  dem  Peritoneum, 
durch  das  Zwerchfell  und  in  die  Scheide,  der  weder  lokale  Beschwerden  gemacht, 
noch  den  vorzüglichen  allgemeinen  Ernährungszustand  irgendwie  beeinträchtigt 
hatte.  Tod  3  Tage  nach  Ausstoßung  eines  4monatlichen  Fötus.  Das  Innere  des 
Uterus  war  bei  der  Autopsie  völlig  gesund. 

Ob  Fall  II  eine  Septicämie  mit  außergewöhnlichem  Ursprung,  und  ob  Fall  I 
und  III  mit  Recht  puerperale  Septikämien  genannt  sind,  darüber  lässt  sich  am 
Ende  streiten.  Zelgg  (Erfurt). 

7)  Untersuchungen  über  die  Ätiologie  maligner  Neubildungen. 

^(Brit.  med.  journ.  1900.  September  29.) 

Der  Bericht  der  Kommission  ist  veröffentlicht.  In  den  Landschaften  War- 
wickshire  und  Staffordshire  beträgt  die  Sterblichkeit  im  Durchschnitt  0,58X- 
Einzelne  Bezirke  haben  wesentlich  höhere  Zahlen.  Schlecht  drainirter,  ver- 
unreinigter Boden  hat  oft  erhöhte  Sterblichkeit,  worauf  es  auch  wohl  beruhen 
dürfte,  dass  man  »Krebshäuser«  nachweisen  konnte.  Einzelne  Anzeichen  ergaben 
sich  für  die  Annahme,  dass  unter  gewissen  Umständen  die  Erkrankung  direkt  von 
Person  zu  Person  übertragen  werden  kann.  RlBsmann  (Osnabrück). 

Originalmittheliungen,  Monographien,  S  eparatabdrüeke 
and  Büohersendungen  wolle  man  an  ^of,  Dr,  Heinrich  Friiseh  In  Bonn  oder  an 
die  Yerlagshandlung  Breitkopf  Sc  MärUl  einsenden. 


Drack  und  Verlag  Ton  Breitkopf  8c  Hftrtel  in  Leipzig. 
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Jfiet,  Geschlechtsfonktion  und  Yeibiechen. 

I. 

70  Beobachtnilgen  von  schwieriger  Entfemnng  des 
kindlichen  Schädels  oder  einzelner  Knochen  desselben 
ex  utero  bei  mehr  oder  weniger  protrahirter  Betention 
nach  Dekapitation  oder  Abreifsnng  des  Rumpfes  vom 
Schädel  bei  Extraktion  des  Kindes  an  den  Füfsen. 

Mitgetheilt  Ton 

Franz  Neugebauer  in  Waischau. 

(Fortsetiung  und  Schlass.) 

No.  47.  Pur 8 low.  34j&hriger  Xpara,  die  letiten  4  Kinder  voneitig  todt 
geboren  bei  Extraktion  unter  Chloroform.  8.  December  1889  yorseitiger  Wasser- 
abÜQBs,  10.  December  1889  Fußyorfall,  bei  Extraktion  des  Rumpfes  sub  narcosi 
rei0t  er  ab ,  Kopf  bleibt  in  utero.  Nach  mehrfachen  Versuchen  gelang  P.  die 
manuelle  Extraktion.    Genesung. 

No.  48.  Pnrslow.  An  account  of  four  oases  in  which  Separation  of  the 
aftereoming  head  occuired  during  deliTcry  and  of  the  means  used  to  extraot  the 
kead  (British  med.  joum.  1895.  Vol.  I.  p.  129—130). 
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Im  2.  Falle,  der  fast  identisch  war,  im  Queen' s  Hospital  gelang  die  Extrak- 
tion mit  einer  gezähnten  Zange:  »vulsellum  forceps«.    Genesung. 

No.  49.  Künstlicher  Abort  im  5.  Monate  bei  einer  lügravida.  Erst  Lami- 
naria,  nach  12  Stunden  unter  Narkose  Fingerdilatation,  ein  Fuß  herabgeleitet,  bei 
Extraktion  des  Rumpfes  pss  er  ab,  Kopf  gepackt  mit  Heywood  Smith's  Ovum- 
Zange,  die  in  2  Partien  den  Schädel  herausbrachte.  Genesung.  Beobachtung  mit 
Dr.  Oakes  in  Birmingham. 

No.  50.  Beobachtung  mit  Dr.  Tighe  in  Birmingham.  Mehrgebärende,  die 
letzten  3  Kinder  todt  geboren.  Jetzt  todtfaule  Frucht,  Schädel  reißt  bei  Extraktion 
ab  und  bleibt  in  utero.  Nach  vergeblichen  Versuchen  mit  Zange  und  Haken  ließ 
Dr.  Tighe  Herrn  Pur  slow  holen  nach  4  Stunden.  Erst  beim  5.  Versuche  gelang 
es  ihm,  sub  narcosi  den  Kopf  mit  der  Kephalotribe  yon  Braxton-Hicks 
herauszubekommen,  4mal  abgeglitten.  Die  schwierigste  Entbindung,  die  Pur  slow 
je  absolvirt  hat.    Glatte  Genesung. 

No.  51.  Purslow  erwähnt  einen  Fall  yon  Denman,  wo  der  abgerissene  in 
utero  retinirte  Kopf  spontan  am  20.  Tage  ausgetrieben  wurde. 

No.  52.  In  der  Diskussion  erwähnt  Swayne  einen  von  seinem  Vater  be- 
obachteten FalL  Ein  >unlicensed  practitioner«  machte  die  Extraktion  einer  todt- 
faulen  Frucht  an  den  Füßen.  Der  Schädel  riss  ab  und  blieb  in  utero,  der  Ex- 
trahent  fiel,  den  extrahirten  Rumpf  in  den  Händen,  hintenüber  auf  den  Boden. 

Pu  r  slow  knüpft  an  seinen  Vortrag  in  der  geb.-gyn.  Sektion  der  British  medical 
association  am  31.  Juli  1894  einige  Bemerkungen  an:  Es  wurde  in  älteren  Lehr- 
büchern die  Abreißung  des  nachfolgenden  Kopfes  viel  mehr  berücksichtigt  als  in 
neueren.  Smelly  verhandelte  1740  ausführlich  darüber.  Die  Abreißung  des 
Rumpfes  am  Schädel  könne  bei  todtfauler  Frucht  dem  erfahrensten  Geburtshelfer 
trotz  aller  Vorsicht  sich  ereignen;  er  giebt  specielle  Vorschriften  für  die  Extrak- 
tion des  abgerissenen,  in  utero  retinirten  Schädels,  Zug  durch  Finger  im  Munde, 
2  scharfe  Haken  in  die  Seitenwände  des  Schädels,  endlich  Zange  und  Perforation 
bei  gleichzeitigem  Herabdrücken  des  Schädels  von  außen,  dureh  die  Bauch  wand, 
endlich  Specialinstrumente:  Leyret's  Tire-t^te,  Mauriceau's  und  Amandas 
Kopfnetze,  Kopf  schiin  gen,  denen  übrigens  Smelly  die  praktische  Verwendungs- 
fähigkeit abspricht.  Denman  sieht  die  Retention  des  abgerissenen  Schädels 
für  >frightful  and  exceedingly  difficult  to  manage«  an.  Oft,  sagt  Denman, 
scheitert  jede  Bemühung  der  Extraktion,  und  die  Frau  bleibt  ihrem  Geschicke  über- 
lassen, wenn  nicht  schließlich  der  Uterus  spontan  den  Schädel  austreibt,  wenn 
nicht  anders,  so  auf  dem  Wege  der  Verjauchung  und  Zerstückelung  des  Schädels 
durch  Eiterung,  Austreibung  der  einzelnen  Knochen.  (Denman  dürfte  Fälle  ge- 
sehen haben,  analog  einigen  heute  von  mir  aufgezählten.)  >This  latter  paragraph«, 
sagt  Purslow,  >reyeals  a  sublime  disregard  of  the  modern  bugbear  —  septi- 
cämia  —  and  is  a  liye  of  argument  wiiioh  would  hardly  recommend  itself  now  to 
the  most  virulent  opponents  of  meddlesome  midwifery.« 

Alle  späteren  Geburtshelfer  berücksichtigen  in  ihren  Lehrbüchern  nur  die 
Rentention  des  Schädels  nach  Dekapitation,  aber  nicht  nach  unbeabsichtigter  Ab- 
reißung. Box  all  betont  den  großen  Vortheil  der  Narkose  für  die  Extraktion  des 
retinirten  Schädels. 

No.  53.  Radziszewski.  (Briefliche  Mittheilung.)  Allgemein  verengtes 
Becken,  Placenta  praevia  lateralis,  Wendung  auf  die  Füße  und  Extraktion;  das 
Kinn  hakte  sich  fest  oberhalb  der  Schamfuge,  der  Schädel  riss  vom  Rumpfe  ab 
bei  kräftigen  Traktionen  am  Rumpfe.  Ein  Versuch,  den  Schädel  zu  entwickeln  am 
Unterkiefer  manuell,  scheiterte.  Also  Einstellung  des  Schädels  für  eine  Perforation, 
Perforation  und  Kranioklast.  Die  Frau  starb  während  dieser  Operation  an  Ver- 
blutung. Dr.  R.  wurde  am  4.  April  1892  zu  einer  Gebärenden  geholt,  bei  der  ein 
anderer  Arzt  wegen  starken  Blutsturzes  die  Wendung  gemacht  hatte.  Der  Rumpf 
stand  nach  den  Extraktionsversuchen  mit  dem  Schädel  nur  noch  durch  eine 
dünne  Hautbrüoke  in  Verbindung.  Vulva  und  Vagina  stark  angeschwollen,  neben 
Hautfetzen  tastet  man  die  Nabelschnur.  Schädel  hochstehend  über  dem  Beeken- 
eingange.    Die  falsche  Einstellung  des  Schädels  mit  Kinn  nach  vorn  und  etwas 
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nach  links  war  die  Folge  answeckmftßiger  Traktionen  von  Seiten  des  Antes  ge- 
vewD.  Der  Schädel  läset  sieh  von  außen  über  der  Symphyse  beweglidi  tasten. 
Sttrke  Anämie,  fortwährende  Blutung,  Puls  120.  Da  ein  mit  2  in  den  Mund  ein- 
gefthrten  Fingern  ausgeAbter  Zug  am  Unterkiefer  und  Sohädel  niehts  errreiehte 
and  die  Anlegung  der  Zange  Angesichts  des  engen  Beckens  und  des  beweglichen 
Hoehstandes  des  Kopfes  aussichtslos  erschien,  da  weder  eine  Foreepsapplika- 
tion  am  Platie  war  noch  der  fdr  Kliniken  bestimmte  Kaisersohnitt,  so  eraehtete 
K.  die  Perforation  für  den  einiigen  Ausweg.  Wegen  Tetanus  uteri  Chloroform, 
EingteUung  des  Schädels  lur  Perforation.  Da  der  Puls  immer  schlechter  wurde, 
go  uiterbraeh  K.  die  Narkose,  legte  schnell  den  Kranioklast  an,  derselbe  drohte 
jedoeh  aassureißen.  Er  nahm  ihn  ab ,  um  ihn  ein  2.  Mal  aniulegen.  Während 
dMsen  wurde  plOtiUoh  die  Athmung  stertorös,  der  Puls  seh  wand,  und  R.  stand 
eber  Leiche  gegenüber.  Der  Tod  war  erfolgt  durch  langdauemde  Blutung,  noch 
befor  es  gelungen  war,  den  Schädel  su  entfernen. 

No.  M.  Baum  in  Warschau  eztrahirte  ex  utero  mehrere  größere  Sehädel- 
knoehen,  die  er  mir  übergab.  Die  Knochen  stammten  Ton  einer  Schädelietention 
nftoh  etwa  4 — 5  monatlichem  Abort  her  und  waren  weißgrau,  maeerirt 

No.  55.  B6my  (ArohiTCS  de  Tocologie  1895,  p.  761:  >T6te  foetale  separ6e 
du  trooo  et  retenue  dians  Vutfous  au  dessus  du  detroit  sup6rieur«). 

Bachitisohe  Vpara  mit  plattem»  allgemein  verengtem  Becken,  Conjugata  vera 
6— 7em.  Die  I.Entbindung  war  mit  Kephalothrypsie  beendigt  worden,  bei  den 
folgenden  in  der  Klinik  in  Nancy  künstliche  Frühgeburt:  keines  der  3  Kinder 
blieb  am  Leben,  entweder  waren  sie  su  groß  und  starben  in  der  Entbindung  ab, 
oder  sie  erlagen  bald  nach  der  Geburt  einer  Lebenssehwäehe.  Bei  der  letsten 
Entbindung  künstliche  Frühgeburt  su  Hanse  durch  einen  Landpraktiker  ein- 
geleitet mit  Krause's  Bougie.  Nach  3  Tagen  endlieh  Geburtsarbeit  im  Gange, 
liad  sehr  groß.  Da  der  Arst  nur  die  Zange  bei  sich  hatte,  schickte  er  nach 
Bimy  am  5.  M&rs  Abends.  B6my  konnte  jedoch  erst  am  6.  Man  früh  dem 
Bafe  Folge  leisten,  gegen  6  Uhr  Morgens.  Der  Axst  hatte  den  Rumpf  extrahirt, 
bimte  aber  den  Schädel  nicht  herausbekonunen  und  schnitt  ihn  ab,  um  ihn  nicht 
w  lange  inter  crura  parturientis  liegen  lu  lassen.  R^my  maehte  sunäohst  eine 
gittndliehe  antiseptische  Ausspülung,  führte  dann  eine  gesahnte  Komsange  ein, 
um  den  Unterkiefer  su  fassen  und  so  lu  fixiren.  Dann  ließ  er  noch  durch  Druck 
Toa  aoßen  den  Schädel  fixiren,  durchbohrte  mit  dem  Perforator  Ton  Blot  den 
baiten  Gaumen  und  legte  dann  den  Kranioklast  Ton  Simpson  an,  derselbe  glitt 
jedoeh  ab,  —  er  nahm  also  den  SLranioklast  von  Braun,  führte  das  männUohe 
Blatt  dnrdi  die  Perforationswunde  in  den  Schädel  ein,  dks  weibliche  Blatt  über 
das  Gesicht  anlegend.  So  gelang  alsbald  die  Extraktion.  Da  der  Rand  der  Pla- 
eenta  mitgefasst  war  swischen  Gesicht  und  Schnabel  des  Instrumentes,  folgte  die 
Flaeeata  gleiehseitig.  Etwas  braunrothe  Flüssigkeit  und  Gase  entleerten  sieh 
dabei.  Keine  Blutung  — ,  gründliche  Auswaschung  des  Uterus  mit  Lösung  Ton 
Kali  hypermanganieum.  Genesung,  aber  Vesico- Vaginalfistel  wahrschdnlieh,  worauf 
der  unbewusste  Hamfluss  hinsudeuten  schien.  Die  Frucht  dürfte  eine  Smonat- 
liehe  gewesen  sein. 

No.  56.  Rewolinski  (Tygodnik  Lekarski  1864,  No.  31,  p.  241—244).  Eine 
geriehtlich-medieinische  Beobachtung  von  Abreißung  des  kindliches  Schädels  wäh* 
read  der  Geburt  Die  Abreißung  des  Sohädds  einer  Smonatlichen  Frucht  durch 
die  Gebärende  selbst  Tcranlasste  Dr.  Rewolinski  und  Dr.  Thugut  su  einigen 
Bemerkungen.  Ein  17jähriges  Bauemmädohen,  bei  den  Eltern  wohnhaft,  soll  im 
8.-8ehwanger8chaftsmonate  in  der  Nacht  vom  27.  sum  28.  Mai  niedergekommen 
tehk,  und  swar  hatte  die  Schwangere  ihren  Zustand  yerheimlicht  Am  letsten  Tage 
arbeitete  das  Mädchen  noch  wie  gewöhnlich  und  suchte  dann  sur  Naeht  seine 
fiehlafkammer  auf.  Der  Vater  schlief  in  der  Scheune,  die  Mutter  in  einem  durch 
einen  Gang  Ton  der  Mädchenstube  getrennten  Räume.  Gegen  Mitternacht  traten 
W^n  ein,  und  die  Geburt  begann«  Aus  Furcht  und  Scham  wagte  das  Mädchen 
nieht  Jemanden  sur  Hilfe  herbeisurufen,  unterdrückte  jeden  Sohmersenslaut»  und 
lobald  der  Kopf  geboren  war,  versuchte  es  die  Geburt  so  schnell  als  möglich  zu 

8* 


196  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  8. 

beendigen,  packte  den  Kopf  mit  beiden  Händen  und  zog  darauf  los,  bis  der  Kopf 
Tom  Bumpfe  abriss.  Eine  Viertelstunde  später  trat  der  Kest  des  kindlichen  Kör- 
pers aus  den  Schamtheilen  heraus,  das  Mädchen  stand  alsbald  auf,  ging  hinaus  ins 
Freie,  warf  den  Kopf  und  die  Nachgeburt  in  einen  Teioh,  den  Rumpf  aber  mit 
den  Gliedern  yergrub  es  in  der  Kammer.  Am  konmienden  Morgen,  als  man  das 
Mädchen  aufstehen  hieß,  erklärte  es  sich  für  krank  und  blieb  den  ganien  Tag 
über  in  der  Kammer,  am  nächsten  Tage  jedoch  ging  es  wieder  der  Arbeit  nach. 

Am  30.  Mai  kam  der  Schultheiß,  durch  vage  Gerüchte  im  Dorfe  alarmirt,  mit 
einer  Frau,  die  sich  damit  beschäftigte,  Kinder  abiunehmen,  in  das  Haus  der  Vic- 
toria Z. ,  um  eine  Untersuchung  einzuleiten,  Angesichts  der  Gerüchte  Ton  einer 
Niederkunft  der  V.  Z.  Dieselbe  gestand  sofort  die  stattgehabte  Geburt  ein,  sagte 
aus,  sie  habe  ein  todtes  Kind  geboren  und  den  Kopf  abgerissen,  der  in  ihr  stecken 
geblieben  sei  (?),  gleichzeitig  holte  sie  aus  der  Kammer  den  Bumpf  des  Kindes 
herbei.  Später  sagte  V.  Z.  aus,  sie  habe  am  Kopfe  gezogen  imd  derselbe  sei  vom 
Bumpfe  abgerissen.  Im  Teiche  fand  man  nur  die  Nachgeburt.  *  Da  der  Bumpf 
schon  zu  sehr  verfault  war,  war  es  unmöglich  zu  erkennen,  ob  der  Bumpf  im 
Halse  abgeschnitten  oder  abgerissen  worden  sei.  Bei  einem  späteren  Verhör  im 
Gefängnisse  sagte  V.  Z.  aus,  das  Kind  sei  mit  den  Füßen  voran  zur  Welt  ge- 
kommen, sie  habe  an  den  Füßen  gezogen ;  und  dabei  sei  der  Bumpf  vom  Kopfe 
abgerissen,  der  Schädel  sei  in  der  Folge  von  selbst  herausgekommen.  Dr.  Bewo- 
linski  analysirt  die  gerichtlichen  Gutachten  und  fragt  sich,  ob  nicht  die  Mutter 
oder  sonst  Jemand  bei  dieser  Geburt  Hilfe  geleistet  habe,  ob  es  möglich  sei,  dasa 
die  Gebärende  selbst,  sei  es  den  vorangehenden,  sei  es  den  nachfolgenden  Kopf 
abreißen  könne,  selbst  bei  einer  unzeitig  geborenen  und  faulen  Frucht?  Er 
kommt  zu  dem  Schlüsse ,  dass  im  gegebenen  Falle  die  gerichtliche  Untersuchung 
absolut  kein  positives  Ergebnis  gehabt  habe,  sie  habe  nicht  einmal  festgestellt, 
ob  nicht  der  Kopf  an  dem  schon  geborenen  Kinde  —  Kindesmord  —  einfach  ab- 
geschnitten oder  abgedreht  worden  sei. 

Thugut  (Ibidem:  p.  289 — 291)  kommt  zu  dem  Schlüsse,  die  erste  Aussage  der 
V.  Z.  sei  wohl  die  richtige  gewesen,  das  Kind  sei  mit  den  Füßen  voran  zur  Welt 
gekommen,  sie  habe  selbst  den  Bumpf  extrahirt,  dabei  den  Kopf  abgerissen,  der 
Kopf  sei  in  utero  zurückgeblieben  und  dann  spontan  ausgetrieben  worden.  Thugut 
begründet  seine  Sehlussfolgerung  damit,  dass  die  Satzungen  der  gerichtliehen  Me- 
dicin  das  Vorkommen  der  Abreißung  des  vorangehenden  Schädels  nicht  als  That- 
saohe  anerkennen,  während  die  Abreißung  des  nachfolgenden  Kopfes  eine  häufig 
vorkommende  Erscheinung  sei^. 


^  Die  Annahme,  dass  Abreißungen  des  vorangehenden  Schädels  nicht  vor- 
kommen, beruht  auf  einem  Irrthume,  da  Abreißungen  bei  Zangengeburten  bekannt 
sind,  namentlich  in  Fällen  pathologischer  Vergrößerung  des  Bumpfes,  Unterleibs- 
volumens  der  Frucht,  s.  z.  B. :  P.  Müll  er*  s  Handb.  d.  Geburtsh. ,  Bd.  U,  Th.  2, 
Stuttgart  1889:  O.  Küstner  schreibt  daselbst  p.  676:  »Wird  dann  am  Kopfe  ge- 
zogen, so  werden  schließlich  die  Halswirbel  zerrissen,  event.  der  Kopf  auch  ganz 
abgerissene.  Olshausen  hat  in  diesem  Falle,  wo  der  Kopf  nur  noch  durch  die 
Hautdecken  mit  dem  Bumpfe  in  Verbindung  stand,  die  Hautdecken  durohsohnitten, 
dann  die  Wendung  auf  einen  Fuß  gemacht  und  den  Bumpf  extrahirt 

O.  Neumann  (»Dystokie  in  Folge  abnormer  Vergrößerung  des  kindlichen 
Bauches«.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1896.  Bd.  III.  p.  243)  beschrieb  die  Abreißung 
des  vorangehenden  Schädels  bei  Zangenextraktion;  Esser  (Centr.  f.  Gyn.  1896. 
No.  12,  p.  325)  riss  bei  Zangenextraktion  den  vorangehenden  Schädel  ab  —  6mo- 
natliche  todtfaule  Frucht  —  und  machte  den  Kaiserschnitt,  um  den  Bumpf  zu 
entfernen:  »Ein  Fall  von  Sectio  caesarea  bei  einer  übermäßig  großen  todtfaalen 
Frucht«. 

Dieser  Tage  berichtete  mir  Dr.  Ssmakfefer  in  Warschau  eine  eigene  Be- 
obachtung von  Abreißung  des  vorangehenden  Kopfes  einer  ausgetragenen  todt- 
faulen  Frucht. 
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Ferner  nimmt  Thugutan,  das  Kind  sei  Bur  Zeit  der  Geburt  nicht  todtfaul 
gewesen  —  weiter,  der  Schädel  sei  wahrscheinlich  nicht  abgerissen,  sondern  au 
niveau  der  Sehultem  mit  einem  Messer  abgeschnitten  worden,  und  swar  nicht  von 
der  Geb&renden  selbst,  sondern  Yon  einer  anderen  Person  —  und  dass  ein  gewisser 
Verdacht  diesbesüglich  auf  die  Mutter  der  V.  Z.  falle. 

No.  57—58.  Dr.  Rutkowski  theilte  mir  am  3.  Juni  1898  2  einechUgige  Be- 
obachtungen brieflich  mit  aus  seiner  llj&hrigen  geburtshilflichen  Praxis. 

Im  1.  FaUe  (aus  der  Praxis  eines  Kollegen)  wurde  im  Dorfe  Rabosiew  bei 
einer  Bäuerin  bei  Extraktion  am  unteren  Stammende  der  Schädel  abgerissen  und 
blieb  in  utero  suraek:  die  Frucht  soll  abgestorben  gewesen  sein.  Da  der  Arzt 
SU  ermattet  war,  stand  er  von  weiteren  Versuchen  ab,  der  Ortsprediger  holte  einen 
anderen  Ant  aus  Baei^i,  der  den  Schädel  extrahirte.  Die  Frau  starb  am  näch- 
sten Tage.    Den  2.  Fall  beobachtete  R.  persönlich. 

Am  16.  Man  1892  wurde  E.  su  einer  seit  2  Tagen  kreißenden  Frau  auf  das 
Land  geholt :  der  Rumpf  des  Kindes  sei  schon  geboren,  der  Kopf  sei  aber  stecken 
geblieben.  Es  hatte  der  Schädel  Torgelegen;  da  die  Gebart  sögerte,  habe  die 
Hebanune  die  Wendung  auf  die  Fflße  gemacht  und  den  Rumpf  extrahiren  wollen ; 
da  ihr  das  nicht  gelang,  so  beauftragte  sie  damit  einen  kräftigen  Bauern.  Der 
Mann  ging  so  energisch  bu  Werke,  dass  er  nach  8 — 10  Traktionen  den  Rumpf 
heraosbekam,  der  Schädel  war  dabei  abgerissen  und,  in  utero  lurückgeblieben. 

B.  fand  eine  kräftig  gebaute  Erstgebärende  Ton  32  Jahren ,  Puls  und  Ath- 
nmng  beschleunigt;  fieberfreier  Zustand.  Beoken  anscheinend  etwas  schräg  Terengt. 
Der  große  Schädel  liegt  beweglich  über  dem  Beokeneingange ,  und  swar  in  der 
rechten  Beekenhälfte.  R.  glaubte,  es  werde  ihm  nicht  gelingen,  den  Kopf  nn- 
xerkleinert  aus  dem  Tcrengten  Becken  herausiubringen ,  und  beschloss  von  Tom 
herein  die  Perforation  su  machen.  Nach  Vs^tündlicher  Arbeit  gelang  es  ihm  end- 
lieh, mit  einem  Finger  bis  an  eine  Augenhohle  vorsudringen,  er  bohrte  den  Finger 
ein  und  trieb  damit  den  Augapfel  aus,  dann  drang  er  durch  die  Orbitalhohle  mit 
dem  Perforator  Yon  Blot  ein,  perforirte  und  enüeerte  das  Gehirn,  endlich  yer- 
laehte  er,  die  Finger  am  Rande  der  Orbitalhöhle  einhakend,  den  Kopf  su  extra- 
hiren, es  gelang  aber  nicht  Es  gelang  ihm  jedoch,  mit  den  Fingern  allmälioh  stflek- 
weise  die  Stirnbeine  und  ein  Schläfenbein  herauszureißen  und  dann  endlich  den 
so  Terkleinerten  Sohädel  heraussubekonunen.  Die  Plaeenta  folgte  bald  spontan. 
Die  Frau  fühlte  sich  nach  der  schweren  Entbindung  etwas  erschöpft,  erholte  sich 
aber  bald  und  verließ  schon  am  6.  Tage  das  Bett. 

No.  59.  Saxtorph  (Matthias  Saxtorph's  gesammelte  Schriften  etc. ,  heraus- 
gegeben Ton  P.  Scheel,  Kopenhagen  1803,  p.  361).  >yon  einer  sonderbaren  Zu- 
nnunenschnürung  der  Mutter,  wodurch  der  abgerissene  Kopf  eines  Kindes  auf 
eine  ungewöhnliche  Art  surflckgehalten  wurdec.  FrOhgeburt  im  7.  Monate.  Wen- 
dung durch  die  Hebamme.  Kopf  abgerissen,  surflckgeblieben.  Saxtorph  mühte 
lieh  Tergeblich  ab,  den  Schädel  heraussubekommen,  bis  endlich  die  erschöpfte 
Kreißende  bat:  >£r  solle  doch  endlich  einmal  aufhören!«  —  Aderlass 
nnd  Tinetura  opii,  nach  einigen  Stunden  Nachwehen,  die  den  Kopf  in  die  Scheide 
pressten,  yon  wo  ihn  Saxtorph  ohne  Mühe  entfernte. 

Herr  Prof.  Schaute  theilte  mir  auf  eine  brief liehe  Anfrage  folgende  2  Be- 
obachtungen aus  seiner  Klinik  mit: 

No.  60.  Sc  ha  Uta.  Josephe  Heidrich,  40jäbrige  IVpara,  aufgenommen  am 
T.Deeember  1896.  Seit  3  Monaten  sind  die  Beine  geschwollen.  Am  7.December  fiel 
Fat.  nach  Angabe  ihrer  Schwester,  naehdem  sie  kurz  lUYor  über  Dunkelheit  vor 
den  Augen  geklagt  hatte,  Tom  Sessel,  verlor  das  Bewusstsein  und  erschien  an  der 
rechten  Körperhälfte  gelähmt.  Eintritt  in  das  Kreißsimmer  am  7.  December  Abends 
9  Uhr:  Pat.  sonmolent,  yon  cyanotischer  Gesichtsfarbe.  Trachealrasseln ,  Ödeme 
der  unteren  Extremitäten,  Dyspnoe.  Puls  unregelmäßig  84.  Hersdämpfung  yer- 
breitert,  Geräuseh  über  der  Herzspitse,  geringe  Mengen  Eiweiß  im  Harn.  7monat- 
liohe  Schwangerschaft,  Beckenendlage,  II.  Position :  Cerricalkanal  4  cm  lang,  iQr  einen 
Finger  durchgängig.  Blase  gesprungen,  Steiß  hoch  und  beweglich.  Mit  Rücksieht 
auf  den  schlechten  Allgemeinsustand  und  die  Behinderung  der  Cirkulation  wurde 
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die  Entbindung  beschloBsen.  Intra-nterine  Anwendung  des  Kolpenrynters ,  Zug 
an  dem  Gummiballon.  Nach  ca.  30  Minuten  Cervioalkanal  durchg&i^g  für 
3  Finger,  ein  Fuß  wurde  berabgeholt.  Dann  Extraktion,  dabei  riss  der  Rumpf 
ab  und  der  Kopf  blieb  in  utero  zurück.  Die  Entwicklung  des  zurückgebliebenen 
Kopfes  bereitete  kolossale  Schwierigkeiten.  Die  Entwicklung  mittels 
Zange,  Kranioklast,  Sme  Hie 'sehen  Hakens  gelang  nicht,  schließlich  wurde  der 
Kopf  mühselig  mit  Hilfe  der  Boer'schen  Knochensange  stückweise  entfernt. 
Wegen  stärkerer  Blutung  manuelle  Entfernung  der  Flacenta.  Hierauf  intra- 
uterine Ausspritzung  mit  Ljsollösung.  Trotz  Verabreichung  von  Stimulantia 
und  Cardiaca  erfolgte  am  8.  December  4  Uhr  Nachmittags  der  Tod.  Sektions- 
befund: Enoephalomalacia  recens  hemispher.  sinistr.  ex  embolia  arteriae  fosaae 
Sylyii  sinistrae,  Oedema  cerebri,  Insufficientia  yalvulae  mitralis  cum  stenosi  ostii 
yenosi  sinistri  ex  endocarditide  obsoleta  et  recente.  Insufficientia  yalyulae  triouspi- 
dalis  et  dilatatio  cordis  atrophici.  Oedema  pulmonum  et  Bronchitis  diffusa.  De- 
generatio  parenchymatosa  yisoerum.  Absumptiones  renum  post  infarctus.  Uterus 
post  partum  ante  horas  18.  Dilaceratio  portionis  yaginalis  uteri  intra  partum  orta. 

No.  6i.  Schauta:  30.  Oktober  1898.  Francisca  Reisinger.  Nach  Angabe 
der  Hebamme  bestand  heute  früh  Fußlage  einer  macerirten  Frucht  bei  engem 
Muttermunde.  Ein  %Z  Uhr  herbeigeholter  Arzt  bestätigte  den  Befund  und  madite 
6  Uhr  die  Extraktion,  wobei  der  Rumpf  anstandslos  durchging,  der  Kopf  aber 
abriss.  Der  Arzt  ging  mehrmals  ein  und  holte  die  Flacenta  aus  der  Schede 
heraus.  Eintritt  in  Schauta's  Klinik  am  30.  Oktober  gegen  8  Uhr  Abend«. 
Uterus  bis  an  den  rechten  Rippenbogen  reichend,  ziemlich  stark  dextroyertirt  in 
toto ,  einer  Grayidit&t  yon  5  Monaten  entsprechend.  Uterus  ziemlich  gut  kontra- 
hirt.  Die  Frau  giebt  an,  seit  mehreren  Tagen  keine  Wehen  zu  haben.  Portio 
yaginalis  uteri  sehr  hochstehend,  Muttermund  schlaff,  innerer  Muttermund  nicht 
zu  erreichen.  Narkose,  übliche  Reinigung.  In  der  Narkose  reicht  der  Fundus 
uteri  bis  2  Querfinger  über  den  Nabel,  straff  über  dem  Schädel  zusammengezogen. 
Innerer  Muttermund  für  3  Finger  durchgängig;  es  liegt  die  behaarte  Fläche  des 
Schädels  yor.  Fixation  des  Schädels  yon  außen  her  durch  Druck  und  Perforation 
mit  Naegele's  Perforator.  Versuch,  den  Kranioklast  anzulegen,  misslingt,  nun 
wird  der  Braun 'sehe  Haken  in  die  gemachte  Öffnung  eingeführt,  jedoch  gelingt 
auch  jetzt  die  Extraktion  nicht.  Endlich  gelingt  nach  abermaliger  Anlegung  des 
Kranioklasten  die  Herausbeförderung  des  Schädels,  Tamponade  des  Uterus  und 
der  Vagina  mit  Jodoformgaze.  2  Tage  lang  Fieber,  dann  Zustand  afebril.  Wöehnerin 
geheilt  entlassen. 

No.  62.  Schwartz  (Centralbl.  f.  Gyn.  1893.  No.  6.  p.  84—86)  yolliog  am 
8.  Oktober  1892  in  Fünfkirchen  mit  günstigem  Ausgange  für  die  Mutter  eine 
Symphyseotomie  wegen  Retention  des  nach  Dekapitation  in  utero  zurückgeblie- 
benen Schädels:  22jährige  Hlpara  (einmal  Zange,  einmal  Wendung  und  Extrak- 
tion, beide  Kinder  todt).  Jetzt  6.  Oktober  Geburtsbeginn,  7.  Oktober  Wasserabfluss, 
yergeblicher  Zangeny ersuch,  Ceryixläsion,  Tetanus  uteri,  nach  Dekapitation  am 
8.  Oktober  kam  Eklampsie  dazu.  Conj.  externa  16^8  cm,  diagonalis  10,5  cm.  Allgemein 
yerengtes  Becken.  Nach  Extraktion  des  Rumpfes  wollte  der  Kopf  nicht  folgen. 
yergebUch  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf,  aUo  Dekapitation;  jetzt  misslang 
ein  neuer  Zangenyersuch  erst  recht.  Blutung  in  Folge  Verletzung  des  Uterus, 
Tamponade  yon  Uterus  und  Vagina.  Als  S.  jetzt  zu  der  Gebärenden  kam,  fand 
er  sie  somnolent,  fiebernd,  +  39®  C,  mit  übelriechendem  Ausflusse,  Uterus  tetanisch 
um  den  Kinderschädel  kontrahirt.  8  cm  langer  Einriss  der  Scheide  und  des  unteren 
Uterinsegmentes.  Also  Chloroform  und  Symphyseotomie:  Diastase  sofort  3  cm, 
während  Zangenextraktion  mit  Breus*  Zange  Diastase  7  cm.  Leichte  Extraktion, 
Flacenta  ausgedrückt.  Naht  der  Uteruswande  mit  6  Nähten,  Jodoformgaiestreifen, 
dann  Naht  der  Sympbysenwunde  mit  4  Nähten,  der  Hautwunde  mit  6  Nähten. 
Leinwandbeckengurt  8  Tage  lang.  Dauerkatheter.  Kindesschädel:  Diameter  bitem- 
poralis  1,0,  biparietalis  8,0,  fronto-occipitalis  11,5,  mento-occipitalis  12,8cm.  Fronto- 
oceipitale  Peripherie  des  Schädels  36,0,  KOrperlänge  50,0  om.  Gewicht  des  Kindes 
3400  g.    3  Stunden  nach  Entbindung  ein  letzter  eklamptischer  Anfall.    2  Wochen 
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lang  Fieber  bis  39,0**  C.  3  Wochen  lang  fibelriechender  Ausfluss.  2  Wochen  lang 
abeolate  Ruhelage  im  Bette.  Eiweiß  im  Harn.  Nach  6  Wochen  aufgestanden, 
nach  8  Wochen  Qang  gut 

No.  63.  Siebold  (Siebold  respondente  Weidmann:  »Comparatio  inter 
teetionen  oaesaream  et  disseetionem  eartilaginis  et  ligamentorum  pubis  etc. 
Wireborgi  1 796)  machte  bei  einer  rachitischen  Frau  den  Kaiserschnitt,  um  den  nach 
Abreißung  ^rfihrend  einer  Extraktion  an  den  Fflßen  in  utero  luraekgebliebenen 
Sch&del  lu  entfernen.    Die  Frau  starb  am  8.  Tage  nach  dem  Kaiserschnitte. 

No.  64.  £.  S  trau  SS.  »Fall  Yon  Abreißung  des  Kindeskopfes  w&hrend  der 
Geburtc.  —  Yirchow's  Archir  Bd.  XXX. 

Eine  sogenannte  Hebamme  bei  Talsen  in  Kurland  (hier  ist  jedes  alte  Weib 
Hebamme  —  schreibt  Strauss)  hatte  bei  Extraktion  eines  lebenden  Kindes  an 
den  Füßen  den  Bumpf  Yom  Schädel  abgerissen  und  dann,  statt  die  Ankunft  des 
herbeigerufenen  Arstes  passiv  absu warten,  in  der  Meinung,  recht  klug  su  handeln, 
manipuHrt,  um  mit  der  Hand  den  Sch&del  zu  extrahiren.  Als  Strauss  eintraf, 
hatten  die  Wehen  cessirt,  der  Kopf  war  hoch  in  das  Becken  hinaufgeschoben, 
eine  starke  Metrorrhagie  hatte  stattgefunden.  Strauss  fand  die  Frau  fast  puls- 
los und  sterbend.  Wegen  Hochstand  des  beweglichen  Kopfes  Zange  nicht  an- 
gebracht. Strauss  führte  die  ganse  Hand  in  den  Uterus  ein  und  fand  die 
L&ngenachse  des  Sch&dels  im  Querdurchmesser  des  Beckens  gelagert,  die  Pfeil- 
naht sah  dem  Beckenausgange  zu,  die  kleine  Fontanelle  lag  rechts.  Die  Heb- 
amme hatte  den  Schädel  so  rotirt,  dass  jetzt  das  Foramen  occipitale  nach  der 
Leber  der  Mutter  gerichtet  war.  »In  meiner  Ratblosigkeit  und  bei  dem  absoluten 
Mangel  der  Wehen,«  —  schreibt  Strauss  —  >da  Gefahr  im  Verzuge,  dachte  ich 
daran,  das  Foramen  occipitale  wieder  .dem  Beckeneingange  zuzudrehen,  den 
stampfen  Haken  in  dasselbe  einzufahren  und  so  den  Schädel  zu  extrahiren.«  Da 
fielen  ihm  in  der  rechten  Seite  des  Beckens  ein  paar  Stränge  in  die  Hand,  Ton 
denen  der  eine  sich  als  die  abgerissene  Nabelschnur  erwies,  die  Natur  des  anderen 
war  zunächst  nicht  festzustellen,  da  er  mit  einer  Menge  kurzer  Fortsätze  yersehen 
war.  Der  Hals  war,  wie  sich  nachher  ergab,  sehr  nahe  dem  Kopfe  durchrissen, 
iwisehen  Atlas  und  Epistropheus,  die  Haut  des  Halses  fast  cirkelrund,  von  Mus- 
keln schien  am  Halse  nichts  zu  fehlen,  dagegen  war  der  Wirbelkanal,  so  weit 
Strauss  hineinsehen  und  mit  einer  in  denselben  eingefQhrten  Stricknadel  kon- 
troUiren  konnte,  leer.  Jener  zweifelhafte  Strang,  der  nach  einer  Rotation  des 
Kopfes  in  die  Vagina  herabhing,  war  also  das  aus  dem  Wirbelkanale  heraus- 
gerissene Rückenmark  in  seinen  Häuten,  das  am  Qehim  und  Schädel  haften  ge- 
blieben war.  Strauss  zog  an  diesem  Strange,  und  der  Kopf  folgte  auch  dem 
Zage  so  weit,  dass  es  schließlich  möglich  wurde,  die  Zange  an  denselben  anzu- 
legen und  ihn  so  zu  extrahiren.  Trotz  aller  angewandten  Mittel  traten  jedoch 
keine  Nachwehen  ein,  die  Metrorrhagie  dauerte  fort  und  die  Frau  starb  nach 
einigen  Stunden.  So  hatte  denn  die  kluge  Frau  erst  mit  ungewöhnlicher  An- 
itrengung  ein  Kinderleben  im  vollen  Sinne  des  Wortes  zerrissen  und  dann 
noch  mit  klugem  Eifer  die  Frau  zum  Verbluten  gebracht.  —  Strauss  Tcrsuchte 
nachträglich,  wo  sich  die  Gelegenheit  bot,  an  Leichen  von  Neugeborenen  den  Kopf 
Tom  Rumpfe  manuell  abzureißen,  es  gelang  ihm  aber  niemals«  selbst  trotz  des 
größten  Kraftaufwandes;  er  machte  dann  Versuche  mit  Gewichten  an  5  Kinder- 
leiehen  und  fand  Folgendes:  In  einem  Falle  —  ausgetragenes,  todtgeborenes  Kind 
?on  6V2  Pfund  Gewicht  —  trennte  ein  Gewicht  yon  9  Centner  und  14  Pfund  unter 
aihn&hlich  zunehmender  Belastung  der  Wagschale  nach  Einwirkung  von  12  Minu- 
ten den  Rumpf  vom  Kopfe.  Bei  einem  ausgetragenen,  todtgeborenen  Mädchen 
ohne  Spur  von  Fäulnis  waren  10  Centner  11  Pfund  bei  Einwirkung  yon  8  Minuten 
erforderlich,  bei  dem  etwas  yerwesten  Leichname  eines  71/2  Pfund  schweren  neu- 
geborenen Mädchens,  das  nach  der  Geburt  nicht  gelebt  hatte,  waren  10  Centner 
4  Pfund  bei  einer  Belastungsdauer  yon  18  Minuten  erforderlich.  Bei  dem  frischen 
Leiehnam  eines  ausgetragenen  Knaben,  der  nach  der  Geburt  gelebt  hatte,  waren 
11  Centner  14  Pfund  nöthig  bei  Belastungsdauer  yon  12  Minuten,  in  dem  5.  Falle: 
nengeborenes  Mädchen  yon  7  Pfund  Gewicht,  schlecht  ernährt,  mit  Hautwunide 
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am  Halse  —  der  Ldohnam  hatte  11  Tage  aaf  einem  Sumpfe  gelegen  —  waren 
7  Centner  und  15  Pfund  nöthig  bei  einer  Belastungsdauer  von  6  Minuten.  Durch- 
schnittlich war  eine  Belastung  von  10  Centnem  während  10  Minuten  erforderlieh, 
um  bei  dem  Leichnam  eines  Neugeborenen  den  Bumpf  yom  Kopfe  abiureißen. 
In  der  Mehrsahl  der  Fälle  blieb  das  gesammte  Bflckenmark  in  seiner  ganien 
Länge  am  Kopfe  hängen,  und  die  Zerreißung^  der  Wirbelsäule  erfolgte  iwischen 
Atlas  und  Epistrophens,  so  zwar,  dass  der  Processus  odontoideus  sich  von  dem 
Epistropheus  gelöst  hatte  und  an  seinen  starken  Bändern  |im  Binge  des  Atlas 
zur Qck geblieben  war,  welcher  letztere  Umstand  nach  Strauss  die  Annahme  xi 
bestätigen  scheint,  dass  der  Processus  odontoideus  im  embryonalen  Zustande  tIcI 
mehr  dem  Atlas  als  dem  Epistropheus  angehöre. 

(Erwähne  hier  des  Literesses  halber  eine  in  No.  47  dieses  Centralblattes  1898 
beschriebene  eigene  Beobachtung  von  Extra-uterin-Sehwangersohaft,  die  ich  auf 
vaginalem  Wege  angriff.  Da  der  Schädel  der  lebenden,  über  Smonatlichen  Fracht 
durch  das  rechtsseitige  Soheidengewölbe  zu  tasten  war,  schnitt  ich  dasselbe  hier 
ein,  drang  stumpf  bis  zum  Schädel  vor,  fasste  denselben  mit  einer  in  die  EihOhle 
eingefOhrten  Komzange,  um  so  die  Frucht  zu  extrahiren.  Der  Kopf  riss  beim 
Anziehen  ab  und  riss  bei  seiner  Extraktion  das  gesammte  Rückenmark  aus  dem 
Wirbelkanale  heraus,  so  dass  es  am  Schädel  hing  als  loser  Strang.  N.) 

No.  6ö.  Dr.  Talko-Hryncewioz  besehrieb  1882  in  der  Medycyna,  p.  63, 
eine  eigene  Beobachtung:  »Stägige  Rentention  des  Schädels  einer  8monatlichen 
Frucht  und  der  Placenta  in  utero,  ohne  irgend  welche  Gesundheitsstörungen.« 
32jährige  Gattin  eines  jüdischen  Fleischers,  12  Jahre  yerheirathet,  war  lOmal 
schwanger  und  gebar  stets  7-  oder  8monatliche  todte  Früchte.  Keiner  der  Gatten 
hatte  Syphilis  gehabt.  6mal  musste  T.  die  Entbindung,  sei  es  operatiT,  sei  es 
durch  Schale  zu  Ende  führen.  4mal  musste  er  den  Kopf  mit  der  Zange  ent- 
wickeln, Imal  machte  er  die  Extraktion  an  den  Füßen.  In  allen  diesen  5  Fällen 
war  das  Kind  absolut  yerfault.  Bei  der  letzten  Entbindung  1881  musste  er  bei 
Schulterlage  mit  Vorfall  eines  Armes  die  Wendung  auf  die  Füße  ausführen.  Dieses 
Kind  kam  zwar  lebend  zur  Welt,  aber  asphyktisch  und  starb  Vs  Stimde  nach  der 
Geburt.  Im  Juli  1882  wurde  T.  wieder  zu  dieser  Frau  geholt.  In  der  Scheide 
liegen  beide  Füße  der  todtfaulen  Frucht  Bei  Extraktion  der  Frucht  riss  der  Hals 
dureh  und  die  Nabelschnur,  Kopf  und  Placenta  blieben  in  utero  zurück.  Nach 
mehrstündigen  yergeblichen  Versuchen  der  Extraktion  beschloss  T.  zu  warten  und 
verordnete  Seeale  comutum. 

No.  66.  T6th  (»Fall  von  langer  Retention  Yon  Fötalknoehen  im  Uterus«  — 
Budapesti  kir.  Orvosegyesuelet  18.  Mai  1895;  s.  Referat  Centralblatt  für  Gynäko- 
logie 1896.  No.  24  p.  645).  25jährige  Illpara.  Es  wurde  im  8.  Schwangerschafts- 
monate Ton  einem  Arzte  die  in  Steißlage  befindliche  Frucht  extrahirt  Der  Hals 
riss  durch  und  der  Kopf  blieb  in  utero  zurück,  yon  wo  ihn  der  Arzt  nicht  ent- 
fernen konnte.  Fieberhaftes  Wochenbett  mit  starkem  Ausflusse,  jedoch  befand 
sich  Pat.  abgesehen  von  unregelmäßigen  Menorrhagien  und  übelriechendem  Aus- 
flusse ein  Jahr  lang  ganz  wohl.  Erst  nach  dieser  Zeit  kamen  unter  Schmelzen 
öfters  schwarze  übelriechende  Knochen  zum  Vorschein,  die  dann  ein  herzugerufener 
Arzt  aus  der  Scheide  entfernte.  16  Monate  nach  jener  Geburt  wurden  die  noch 
zurückgebliebenen  Knochen  mit  Polypenzange  aus  der  Cervix  und  nach  einer  Tor- 
hergehenden  Dilatation  letzterer  (Laminaria)  die  übrigen  die  Gebärmutterhöhle 
auskleidenden,  fest  angewachsenen  Knochentheile  mittels  einer  Zange  entfernt. 
Wegen  nachfolgender  Blutung  Gazetamponade,  Genesung. 

No.  67.  Valenta  (Arohiy  für  Gynäkologie  Bd.  XIX.  Hft.  3.  p.  431] 
beschrieb  einen  Fall,  wo  der  Kopf  eines  reifen  Kindes  sammt  Placenta  innerhalb 
der  Uterushöhe  ohne  jede  jedwede  Reaktion  40  Tage  lang  retinirt  wurde.  Der 
Schädel  war  nach  geburtshilflicher  Dekapitation  zurückgeblieben,  und  die  Frau 
bat  Valenta,  denselben  jetzt  unter  jeder  Bedingung  zu  entfernen,  da  weder  sie 
noch  ihre  Umgebung  länger  den  von  den  Genitalien  ausgehenden  Gestank  zu  er- 
tragen yermöchten.  Trotz  der  Wahrheit  der  Schädelretention  absolute  Euphorie  der 
Frau.   Überkindskopfgroßer,  eigenthümlich  knitternder,  unbedeutend  empfindlicher 
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TuBor  tlber  der  Schoßfnge,  der  anteTortirto  Uterus  mit  derb  harter»  Tollkommen 
rOekgebildeter  Vaginalpoxtioiu  Am  inneren  Muttermunde,  der  den  Finger  nicht 
tinlitßy  eine  Knochenspitie  erkennbar.  Wenn  man  die  Gebärmutter  nach  abwärts 
•diob,  ihren  Fundus  eindrückte,  fühlte  man  deutlich  ein  Knittern,  ja  man  hörte 
es,  gleichseitig  ergoss  sich  ein  dunkelbraunes,  pestilennaUsoh  stinkendes  Sekret. 
Sab  partu  hatte  der  Ars!  den  abgetrennten  Kopf  einfach  lurückgelassen,  da  er  ihn 
auf  kfline  Weise  herausbekommen  konnte.  Auch  iwei  andere  Ante  quSlten  sich 
gpiter  umsonst  mit  dieser  Arbeit  ab  und  gaben  schließlich  Ergotin,  da  die  Frau 
auf  keinen  Fall  in  eine  Klinik  gehen  wollte.  Bis  lum  8.  Tage  nur  das  Bett 
gewechselt,  aber  keinerlei  Ausspritiung  trotz  Jauchung,  —  später  alle  2 — 3  Tage 
Aoaspritsung  mit  lauwarmem  Wasser:  nie  ein  Schüttelfrost  oder  irgend  welche 
Sehmersen.  Nur  der  Gestank  war  so  schrecklich,  dass  schließlich  der  Beiirksarzt 
Br.  Kapler  die  Überführung  ins  Krankenhaus  anordnete.  Temperatur  37,5®  C. 
Pols  72,  jetst  dreistündlich  Karbolausspülung  3X-  Sitzbäder.  Leiter 's  Wärme- 
legolator  auf  den  Leib  und  Zuwarten  angeordnet.  Status  quo,  keine  Wehen,  die 
dflnne  Uteruswand  blieb  wie  ein  Zeltdach  über  den  Schädel  gespannt.  Der  Uterus 
war  Tollkommen  puerperal  involvirt,  das  Ck>rpus  passiv  durch  den  Fremdkörper 
ausgedehnt  erhalten,  während  das  Collum  sich  surückgebildet  hatte.  Was  thun? 
Zunidist  Pre«ssehwamm,  dann  Tupelo,  dann  wieder  Pressschwamm  und  5  Dosen 
la  je  1  g  Pulvis  secalis  cornuti  im  liaufe  eines  Tages.  Es  gingen  bei  jedem 
Wechsel  des  Quellmeißels  Knochenfiagmente  in  Jauche  ab,  aber  der  Uterus  blieb 
weieh.  Narkose,  als  der  äußere  Muttermund  2V2»  der  innere  IV2  ^^  weit  war.  Mit 
langer  Polypeniange  Basalknochen,  dann  Schläfenbeine,  Stirnbein,  zuletzt  Seiten- 
wandbeine  entfernt,  zerbröckelt.  Besondere  Schwierigkeiten  machten  die  an  den 
Fiudus  uteri  angeschmiegten  Ossa  parietalia;  man  musste  den  Fundus  flaschen- 
bodenartig  eindrücken,  diese  platten  Knochen  so  eindrücken,  einknicken,  dann  erst 
konnte  man  mit  dem  Zeigefinger  dieselben  abheben  und  hebelartig  einen  Knochen- 
nnd  so  gegen  den  Muttermund  herabbewegen,  dass  der  Knochen  von  der  Zange 
ge&sst  und  auf  selbe  gleichsam  aufgerollt  und  entfernt  werden  konnte;  aber  es 
gelang  erst  nach  Liicision  des  inneren  Muttermundes,  die  trotz  der  Jauchung  aus- 
geführt wurde,  da  Yalenta  eine  glatte  Schnittwunde  einer  event.  Risswunde  vor- 
log.  Mit  den  Knochen  gingen  stets  kleine  frisch  aussehende  Placentareste  ab. 
Naeh  Vl%  Stunden  waren  endlich  alle  Knochen  in.  ca.  40  Fragmenten  entfernt,  und 
ein  kleiner  handtellergroßer  Placentarest  mit  Finger  und  Curette  beseitigt,  was 
zu  einer  reichlichen  Blutung  führte.  Heißwasserirrigationen,  Temperatur  50®  C. 
Eigotin  subkutan.  Auch  dieses  so  zu  sagen  zweite  Wochenbett  verlief  ohne  Stö- 
rangen,  so  dass  die  Frau  nach  einigen  Tagen  völlig  gesund  nach  Hause  ging, 
üterns  kaum  um  1  cm  vergrößert,  antevertirt,  beweglich.  Yalenta  betont  1)  die 
Toleiani  gegen  den  faulenden  Fremdkörper  ohne  Spur  der  geringsten  Reaktion 
Behufs  Austreibung,  2)  das  Ausbleiben  der  Septikämie  trotz  Jauchung. 

No.  68.  2emczuinikow  (Protokolle  der  geb.-gjn.  Gesellschaft  in  Kijew 
[Rusnsch],  V.  Jahrg.  1892,  p.  2  und  Beilagen:  p.  73—80).  Bei  einer  35jährigen 
VIpara  mit  sacralem  Tumor,  welcher  mehr  als  die  Hälfte  des  kleinen  Beckens 
Msf&llte,  hatten  die  bei  der  letiten  Entbindung  (Steißlage)  anwesenden  Ärzte  mit 
großer  Mühe  den  Rumpf  extrahirt,  dann  die  Dekapitation  ausgeführt,  aber  es 
gelang  ihnen  nieht,  den  Kopf  lu  entfernen.  Nach  10  Monaten  wurde  die  Frau  in 
▼.  Rein's  Klinik  in  Kijew  gebracht  Während  dieser  ganzen  Zeit  hatte  eitrig- 
jauchiger  Ansfluss  bestanden  mit  spontaner  Elimination  von  fötalen  Knochen- 
fitgmenten.  Beiderseits  oberhalb  der  Inguinalfalten  Narben  von  ausgeheilten 
Eiterfisteln.  Der  genannte  Tumor  lag  retro-uterin  tief  im  Cavum  Douglasü,  Uterus 
anteponirt  und  elevirt»  Muttermund  nur  schwer  au  erreichen.  Der  Finger  tastet 
in  ooUo  uteri  Fötalknochen  und  konstatirt,  dass  einer  derselben  durch  die  vordere 
Matteimundslippe  hindurch  mit  einer  Kante  in  das  vordere  Scheidengewölbe 
getreten  ist.  Es.existirt  eine  3  cm  breite  Perforation  (auf  dem  Wege  der  Druck- 
bar) aus  der  Cervicalhöhle  in  das  vordere  Scheidengewölbe  (Fistula  cervico-vagi- 
oslis  8.  laqueatica  anterior  L.  Neugebauer's).  Die  Knochen  sind  theilweise  in 
du  parametrane  und  retrovesikale  Zellgewebe   eingedrungen,    v.  Rein  entfernte 
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die  sämmtUohen  Sch&delknoobeD,  indem  er  einielne  mit  Liston'/i  Knoehentaage 
duichschneiden  musste.  Die  beiden  Ossa  parietalia  waren  in  einander  ein- 
geaehachtelt,  so  dass  man  lunftchst  den  Eindruck  gewann,  als  ob  nur  eines  da  sei. 
Es  wurden  im  Gänsen  51  Knochenstücke  extrahirt  und  bat  Z.,  der  sehr  ausfUhr- 
licb  und  gründlich  diese  Beobachtung  beschrieben  hat,  sämmtliche  Knochen  auf 
2  Tafeln  abgebildet  Bei  der  Extraktion  wurde  die  Vaginalportion  an  2  Stellen 
etwas  eingerissen,  die  Frau  jedoch  bald  genesen  entlassen  mit  der  Weisung,  Behufs 
Beseitigung  des  vorgenannten  Tumors  später  wieder  zu  kommen,  der  sie  auch 
Folge  leistete. 

No.  69.  2emozu2nikow  giebt  an,  nur  eine  einsige  analoge  Beobachtung  lu 
kennen,  diejenige  von  Horwitz:  Eine  25jährige  Multipara  starb  24  Stunden  nach 
ausgeführter  Dekapitation  des  Kindes,  ohne  dass  es  gelungen  wäre,  den  Schädel 
zu  extrahiren:  Der  Schädel  war  durch  eine  Uterusruptur  in  die  Bauchhöhle  ein- 
gedrungen. 

No.  70.  Y.  Bein  (ibid.)  fand  in  einem  Falle  aus  seiner  gerichtsänt- 
lichen  Fhuus  sub  nekropsia  den  Schädel  des  Kindes  nach  Dekapitation  ebenfalls 
in  der  Bauchhöhle. 

Wenn  auch  die  Zahl  der  hier  zusammengestellten  Beobachtungen  eine 
nur  geringe  ist,  weil  nur  die  allerwenigsten  derartigen  Fälle  zur  Veröffent- 
lichung gelangen  (einen  großen  Theil  der  70  Fälle  yerdanke  ich  mündlicher 
oder  brieflicher  Mittheilung),  so  bietet  doch  diese  Kasuistik  ungemein  viel  Lehr- 
reiches für  den  Praktiker.  Ganz  besonders  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass 
in  vielen  Fällen  die  Extraktion  des  Schädels  selbst  von  Fachleuten  ersten  Ranges 
als  eine  ganz  besonders  schwierige  Operation  bezeichnet  wurde,  ja,  He  gar  nannte 
die  Entbindung  der  Salome  Haug  die  allerschwierigste  in  seiner  gesammten 
Praxis,  eben  so  betonte  Schauta  in  einem  Falle  die  Schwierigkeiten  der  Extrak- 
tion; ähnliche  Äußerungen  machten  Purslow,  Rutkowski,  Jaworowski  bet 
züglioh  ihrer  Fälle.  In  4  Fällen  starb  die  Frau,  ohne  dass  es  gelungen  wäre,  den 
Schädel  zu  entfernen  (Mende  No.  38,  Radziszewski  No.  53,  Horwitz  No.  69, 
V.  Rein  No.  70).  16mal  wurde  der  Schädel  einfach  in  situ  belassen,  weil  der  Arzt 
nach  langen  vergeblichen  Versuchen  sich  sagte,  er  sei  nicht  im  Stande,  denselben 
zu  entfernen:  No.  7:  Fincke,  No.  10:  Freund,  No.  11:  Gessner,  No.  26:  Koby- 
linski,  No.  28:  Ko^i^ski,  No.  29:  Kosmaci^ski,  No.  33:  Lazanski,  No.  36: 
Loisnel,  No.  46:  Pelczy&ski,  No.  51:  Denman,  No.  54:  Raum,  No.  59:  Sax- 
torph,  No.  65:  Talko-Hryncewicz,  No.  66:  T6th,  No.  67:  Yalenta,  No.  68: 
^emczuznikow.  Es  kommen  auf  diese  70  Entbiodungen,  genauer  gesagt  auf  68, 
da  mir  für  2  Fälle  Detaik  fehlen,  nicht  weniger  als  14  Todesfälle  »  20,5^^! 

No.  2:  Tod  kurz  nach  Extraktion  des  Schädels  —  Uterusruptur?  —  No.  17: 
Tod  40  Minuten  nach  Extraktion  des  Schädels  bei  vorbestehender  Uterusruptur. 
No.  19:  Tod  am  selben  Tage  nach  Extraktion  bei  vorbestehender  Uterusruptnr. 
No.  32:  Tod  am  7.  Tage  nach  Kaiserschnitt.  No.  45:  Tod  einige  Tage  nach  Ex- 
traktion des  Schädels.  No.  46:  Tod  am  7.  Tage  nach  spontaner  Austreibung  des 
Schädels  —  Sepsis.  —  No.  53 :  Tod  sub  operatione  noch  vor  beendigter  Extraktion 
in  Folge  von  Verblutung.  No.  57:  Tod  in  den  nächsten  Tagen  nach  Extraktion 
des  Schädels.  No.  63:  Tod  am  8.  Tage  nach  Kaiserschnitt.  No.  69  und  70:  Tod 
vor  Extraktion  des  Schädels  —  Uterusruptur.  —  No.  61 :  Tod  18  Stunden  nach 
Extraktion  in  Folge  von  Himembolie  bei  Herzfehler.  No.  64:  Tod  an  Ver- 
blutung. 5mal  führte  also  Uterusruptur  zum  Tode,  Imal  Himembolie,  2mal  Ver- 
blutung ex  utero  ohne  Ruptur,  in  den  übrigen  Fällen  wohl  stets  Sepsis. 

54mal  ist  Genesung  angegeben  und  zwar  4mal  Genesung  wider  Erwarten 
(No.  12,  25,  65,  67);  große  Toleranz  des  Uterus  und  Organismus  gegen  den  faulen- 
den Fremdkörper  ist  verzeichnet:  No.  7:  (Fincke),  No.  10:  (Freund),  No.  11: 
(Gessner),  No.  12:  (Grodecki),  No.  21:  (Istomin),  No.  28:  (Koii&ski),  No.  30: 
(Koziejowski),  No.  36:  (Loisnel),  No.  65:  (Talko),  No.  66:  (T6th),  No.  67: 
(Valenta),  No.  68:  (2emczuinikow)! 

Nicht  weniger  als  6mal  wurde  der  Kaiserschnitt  ausgeführt,  um  den  retinirten 
Schädel  zu  entfernen:  3mal  mit  günstigem  Ausgange  (FiUle  von  Bagger,  Estep, 
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Jftcggy),  2mal  mit  tödliehem  Ausgange  (Fälle  Ton  Sieb o  14  und  der  von  Lar- 
routur  e  berichtete),  Imal  mit  fraglichem  Ausgange  (Fall  von  Meissner  berichtet). 
3iiial  wurde  die  Sectio  caesarea  mit  utero-OYarieller  Amputation  ausgeführt, 
2mal  mit  günstigem  Ausgange  (Fälle  Yon  Lesi  und  Lesin),  Imal  mit  tödlichem 
Ausgange  (Fall  von  Heussner).  Imal  wurde  der  Bauehsohnitt  von  Ko6i£ski 
ausgeführt  mit  Resektion  einer  Dünndarmschlinge  bei  Betention  der  Schädel- 
knoehen  in  einer  Höhle,  deren  Wand  nur  theilweise  von  den  Uteruswänden  gebildet 
wnrde.  Es  worden  also  auf  68  Fälle  10  Bauchschnitte  mit  6  Genesungen  aus- 
geführt, außerdem  in  einem  Falle  mit  günstigem  Ausgange  die  Symphyseotomie 
No.  62). 

Narath  (No.  41)  führte  Imal  den  sekundären  Banchschnitt  aus  wegen  iwei 
naeh  Betention  Ton  Knochen  des  kindliehen  Schädels  entstandener  Dflnndarm- 
Uteraafisteln  (günstiger  Ausgang)  —  es  kommen  also  11  Bauchsohnitte  auf  68 
Beoboehtiingen ! ! ! 

Besüglieh  räumlichen  Büssrerhältnisses  ist  angegeben :  enges  Becken:  8mal  (No.  5, 
20,  22,  28,  32,  44,  53,  63),  Imal  Becken  Tcreagt  durch  Spondylolisthesis  (No.  16), 
Imal  oozalgisch  Tcrengtes  Becken  (No.  15),  Imal  Beekenverengerung  durch  Sacra!- 
tumor  (No.  68),  Imal  ist  als  Ursache  des  räumlichen  Missverhältnisses  Hydro- 
eephalns  angegeben  (No.  1),  jedenfalls  mag  wohl  in  yielen  anderen  Fällen  auch 
BeekenTcrengerung  Yorgelegen  haben,  jedoch  fehlen  nähere  Angaben.  Einiig  steht 
der  Fall  von  Jaeggy  (No.  22)  da,  wo  nach  AusfOhrung  des  Kaisersehnittes  der 
Operateur  nur  mit  großer  Mühe  mittels  der  Zange,  Ton  oben  her  angelegt,  den 
Kopf  aus  dem  engen  Becken  herausbekam  (ich  kenne  wenigstens  bisher  kein 
Pendant  su  diesem  Falle). 

18mal  handelte  es  sich  um  Mehrgebärende  (No.  5,  10,  17,  19,  22,  27,  28,  30, 
36,  41,  44,  47,  50,  55,  60,  62,  68,  69)  ^  7mal  um  Erstgebärende  (No.  15, 16,  20,  34, 
42,  43,  56),  für  die  übrigen  48  Fälle  fehlen  leider  diesbesüglichc  Angaben. 

Nur  9mal  ist  ausdrücklich  angeführt,  dass  die  Fru^t  todtfaul  war:  No.  12: 
(seit  6  Tagen  gestorben),  No.  13:  (8monatliehe  todtfaule  Frucht),  No.  17,  21,  43 
(todtfaule  syphilitische  Frucht),  No.  50,  52,  57,  65. 

Der  Sdiädel  blieb  14mal  nach  ad  hoc  ausgefOhrter  Dekapitation  lurüek: 
No.  16:  (Hegar),  No.  18:  (Hejdukowski),.  No.  20:  (Heussner),  No.  22: 
(/aeggy),  No.  31:  (Kupesykow),  No.  32:  (Larroutnre),  No.  34:  (Lesi),  No.  41 : 
(Narath),  No.  55:  (B6my),  No.  62:  (Schwärs),  No.  67:  (Yalenta),  No.68:  (2em- 
csuinikow),  No.  69:  (Horwiti),  No.  70:  (y.  Bein),  No.  36:  (Loisnel),  in  den 
übrigen  56  Fällen  scheint  es  sich  um  Abreißung  gehimdelt  su  haben 

23mal  durch  einen  Arit:  No.  2,  7,  9,  10,  12,  15,  24,  28,  29,  41,  42,  43,  45  bis 
50,  53,  57,  60,  61,  65,  66. 

4mal  durch  die  Hebamme:  No.  21,  25,  59,  64 

ätnal  durch  Dorfweiber:  No.  20,  26,  30  (mit  Schnur  um  den  Hals  des  Kindes 
gewickelt),  33,  35. 

fmal  durch  den  Gatten  der  Kreißenden:  No.  27. 

2mal  durch  andere  BCänner:  No.  12,  58. 

Imal  durch  die  (Gebärende  selbst:  No.  56  (?) 

Imal  durch  einen  Feldscher:  No.  17. 

Imal  durch  einen  »unlicensed  practicioner«. 

.15mal  ist  nicht  erwähnt,  durch  wenn  der  Kopf  abgerissen  wurde:  No.  1,  3,  4, 
5,  6,  8,  11,  13,  14,  23,  38—40,  51,  63. 

Nur  in  11  Fällen  handelte  es  ach,  wie  ausdrücklich  angegeben  ist,  um  nieht 
reife  Früchte:  No.  5  (Brydon:  5monatlioher  Abort),  No.  7  (Fincke:  Frühgeburt 
im  6.  Monate),  No.  13  und  14  (Gromadski:  8monatliche  Früchte),  No.  43  (Neu- 
gebaner:  Frühgeburt  einer  todtfaulen  syphilitischen  Frucht),  No.  49  (Pur slow: 
Aboft  im  5.  Monate),  No.  54  (Baum:  Abort  Tom  4. — 5.  Monate),  No.  59  (Sax* 
torph:  Frühgeburt  im  7.  Monate),  No.  61  (Schaute:  KflnsÜiche  FrOhgeburt  im 
7.  Monate),  No.  65  (Talko-Hryneewics:  Frühgeburt  im  8.  Monate),  No.  66 
(T6th:  Frühgeburt  im  8,  Monate),  in  den  übrigen  Fällen  wie  es  scheint,  um  ans- 
getngene  Früchte. 
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1  Imal  handelte  es  Bieh  um  mehr  oder  weniger  protrahirte  Reteotion  des  Sohidelt, 
Zerfall  auf  dem  Wege  der  Eiterung  und  Jauehung  und  spontane  Ausstoßung  ein* 
seiner  Knoohen,  theilweise  Extraktion  der  einielaen  Knoehen  per  raginam,  per 
reetum  oder  aus  dem  Parametrium  oder  auf  dem  Wege  des  Bauchschnittes: 

No.  7.  (Finoke:  Extraktion  eines  Harnsteines,  der  im  Septum  yesieo-Taginale 
in  einer  Bksen-Seheidenfistel  eingekeilt  war  und  Fötalknochen  enthielt  —  16  Jahre 
nach  der  Retention  des  Sch&dels.) 

No.  8.  (Flecken:  3  Monate  nach  Embryotomie  ein  KnochenstQck  ans  dem 
Septum  vesico-Tag^ale  entfernt) 

No.  10.  (Freund:  Knochenfragmente  nach  10  Jahren  ex  eerrioe  uteri  eztra^ 
hirt,  froher  ein  Knochen  von  der  Fat  eigenhändig  per  reetum  extrakirt,  der  durah 
eine  Recto-Yaginalfistel  dahin  eingedrungen  war.) 

No.  11.  (G essner:  der  veijauchte  Sch&del  entfernt  aus  einer  Jauekenhöhle 
im  Parametrium.) 

No.  28.  (Koli6ski:  7  Monate  nach  Retention  des  Sehftdels  Entfernung  der 
Knochen  durch  Bauchschnitt-Uterusruptur  oder  spontane  Druckusur?) 

No.  36.  (Loisnel:  Entfernung  der  Schädelknochen  3Vs  Monat  post  partum  bei 
bestehender  Cervico-Utero-Vesiealfistel.   Eine  Recto-Yaginalfistel  bestand  ebenfalls.) 

No.  41.  (Narath:  Extraktion  eines  retinirten  Schädelknochens,  in  der  Folge 
Bauchschnitt  wegen  Dünndarm-ScheidenfiBteln  nach  Perforation  durch  Fötalknoohen.) 

No.  42.    (Opitz:  Sohädelknoehen  entfernt  2V2  Jahre  nach  Kranioklasie.) 

No.  54.  (Raum:  Sohädelknoehen  ex  utero  extrahirt  mehrere  Monate  nach 
einem  4 — 5monatUohen  Abort) 

No.  66.  (T6th:  16  Monate  nach  Schädelretention  einielne  Knochen  ex  utero 
extrahirt.) 

No.  67.  (Valenta:  Extraktion  der  einielnen  Schädelknochen  40  Tage  naeh 
Retention.) 

No.  68.    (2emosuinikow:  Extraktion  des  Schädels  nach  10  Monaten.) 

Unter  den  Komplikationen,  welche  durch  die  Schädelretention  herrorgerufen 
wurden,  sind  xu  nennen:  die  Blasen-  und  Darmfisteln. 

Mastdarm-Scheidenfistel  und  Blasen-Soheidenfistel  (No.  7  Fincke). 

Mastdärm-Scheidenfistel  (No.  10  Freund). 

Entstehung  einer  breiten  Kommunikation  sowohl  des  Dfinndarmes  als  auch 
des  S  romanum  mit  der  Höhle,  in  der  7  Monate  post  partum  das  knöeheme 
Schädelgehäuse  beim  Bauohschnitte  gefunden  wurde  (No.  28  Ko6iÄski)« 

Vesico-Uterinfistel  und  Recto-Vaginalfistel  konstotirt  di/s  Monat  nadi  Sohädd- 
retention  (No.  36  Loisnel). 

Kommunikation  iweier  DQnndarmschlingen  mit  der  Vagina  6  Monate  naeh 
Schädelretention  (No.  41  Narath). 

Fistula  laqueatica  cerrioo-vaginalis  anterior  10  Monate  nach  Sdiädelretention 
entdeckt  [durch  Perforation  entstanden]  (No.  68  2emciu2nikow). 

Oläniend  waren  die  therapeutischen  Erfolge  von  Ko6iÄski  und  Narath, 
welche  eine  BOnndarmresektion  ausfahren  mussten.  Namentlich  kann  Narath 
stolz  darauf  sein,  seine  Fat.  wiederhergestellt  lu  haben  bei  einer  schwierigen  und 
mahseligen  Kur  (s.  dessen  ausgezeichnete  Arbeit  1.  c.}. 

Bezflglich  des  Corpus  delicti,  des  zurückgebliebenen  Schädels,  ist  angegeben, 
dass  derselbe  6mal  in  toto  spontan  ausgetrieben  wurde  (No.  26,  46,  51,  56,  59,  65), 
7mal  auf  längere  Zeit  retinirt  und  auf  dem  Wege  der  Eiterung  theilweise  elinünirt 
wurde  (No.  7,  10,  11,  28,  36,  41,  68). 

4mal  wurde  der  Schädel  erst  an  der  Leiche  extrahirt  (No.  38,  59,  63,  70). 
lOmal  wurde  Behufs  Extraktion  der  Bauchschnitt  gemacht  (No.  3,  5,  21,  32,  37, 
63,  20,  34,  35,  28).  Imal  die  Symphyseotomie  (No.  62),  fOr  4  Falle  fehlen  die 
Details  —  in  den  übrigen  Fällen  fand  die  Extraktion  oft  nach  unsähligen  yergeb- 
lichen  stundenlangen  Versuchen  statt  manuell  oder  instrumentell,  2mal  mit  SQlfe 
einer  Schädelausspülung  Behufs  Qehimentleemng  durch  den  Wirbelkanal  des  Hals- 
wirbelsäulenstumpfes (No.  1  und  15). 

Sehr  interessant  wäre  es,  für  jeden  einzelnen  Fall  Angaben  über  die  Plaeeata, 
Modus  der  Entfernung  resp.  Verbleib  zu  erhalten,  leider  sind  nur  für  wenige  Fälle 
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ABHibtt  g«maoht;  Imal  fand  der  Ant  die  Nabelsehnur  abgerissen,  Imal  wurde 
die  Plaoenta  wegen  Blatung  ex  utero  entfernt  trots  Sehidelretention  (die  Frau 
vurde  dann  erst  Tiele  Kilometer  weit  in  ein  Hospital  gebraebt  Behufs  Entfernung 
des  Sehftdels  und  genas  dabei),  Imal  wurde  die  Flaeenta  ihrem  Bohicksale  über- 
Iftigea,  Tom  3. — 8.  Tage  spontan  in  Stücken  ausgestoßen.  Valenta  extrahirte 
Fhosntareste  am  40.  Tage  post  partum.  Die  Kasuistik  liefert  Beispiele  von  gans 
kolossaler  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  und  ungewöhnlieher  Tolerans  resp. 
Sdbstrertheidigang  gegen  den  faulenden  organischen  Fremdkörper. 

Das  therapeutische  Vorgehen  der  Ante  war  gewiss  nicht  in  jedem  Falle  richtig 
(oft  war  die  Abreißung  des  Schädels  einfach  die  Folge  einer  unrichtigen  Extrak- 
tioBSweise  des  Bumpfes  —  wo  das  SLinn  am  oberen  Sehamfugenrande  sich  anhaken 
muiste  — )y  namentlich  wo  der  Arit  ohne  das  nöthige  Instrumentar  sur  Gebfirenden 
kam  und  ohne  Narkose  oft  stundenlang  Tergeblich  experimentirte,  andererseits  aber 
eDthilt  die  Kasuistik  auch  Triumphe  des  &rstlichen  Handelns.  Bei  dem  großen  Leta- 
Utttsprocent  dieser  F&Ue  spielt  natürlich  die  Uterusruptur  und  puerperale  Sej^sis 
ans  große  Bolle,  um  so  mehr  als  viele  Fftlle  aus  einer  Zeit  datiren  vor  der  Ära 
der  Antisepsis  i^id  Asepsis.  In  Tiden  F&Uen  kam  der  Arst,  wo  also  Ton  Prophy- 
laxe, was  die  Hauptsaehe  ist,  nicht  mehr  die  Bede  sein  konnte,  su  dem  f  ait  ac- 
eompli  der  stattgehabten  Abreißung  des  Seh&dels  und  g^t  es  hie  et  nunc  lu 
handeb,  wie  nun  gerade  die  Verh&ltnisse  lagen  I 

Ich  setie  voraus,  dass  dieser  Aufsats  weitere  kasuistische  Mittheilungen,  so 
wie  eine  Diskussion  der  Frage  der  Soh&delretention,  ihrer  Prophylaxe  und  Therapie 
auf  einem  der  nftchsten  Kongresse  sur  Folge  haben  wird.  Es  wird  vor  allen 
Dingen  Narkose  Behufs  Entfernung  des  Schädels  verlangt  werden,  die  Zang«  wird, 
wo  irgend  ein  räumliches  MissverhÜtnis  vorliegt  oder  ohne  letsteres  eine  UnmOg- 
liohkeit,  den  Schädel  passend  sur  Zangenextraktion  einsustellen,  unbedingt  der  Ver^ 
kleinemng  des  Schädels  durch  Enthirnung  Fiats  machen,  der  Perforation  und 
Kranioklasie.  Der  Praktiker  wird  eine  eingehende  Besprechung  der  Frage,  illu- 
itrirt  durch  kasuistische  Beispiele,  mit  Dank  entgegennehmen. 

Persönlich  würde  ich,  wo  nicht  alsbald  eine  manuelle  Extraktion  sub  narcosi 
gelingt,  ohne  weitere  Versuche  sofort  su  Naegele's  Perforator  und  einer  ein- 
gehen Kranioklastextraktion  sehreiten. 


IL 

Gystenbildnng  in  Ovarialresten. 

Von 
Dr.  HngO  Ehrenfest  in  St.  Louis.  Mo. 

Noch  ist  die  Frage  nicht  entschieden,  ob  ein  konservatives 
Vorgehen  im  Sinne  des  Belassens  der  Ovarien  bei  gewissen  gynä- 
kologischen Operationen  für  die  operirten  Frauen  Vor-  oder  Nach- 
theil bedeutet.  Die  Ansichten  der  größten  Fachgelehrten  stehen  sich 
diametral  gegenüber  und  es  wird  wohl  noch  vieler  Statistiken  be- 
dürfen, ehe  wir  eine  endgültige  Lösung  dieser  Frage  erreichen  werden. 
Von  einer  gewissen  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  der  Sache 
«cheinen  nun  die  von  Fischer  (Centralblatt  für  G^äkologie  1900 
No.  31)  und  Waldstein  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1900  No.  40) 
berichteten  Fälle  von  Gystenbildung  in  absichtlich  oder  unabsichtlich 
zurückbelassenen  Ovarialresten  zu  sein.  Gewiss  treten  solche  Ver- 
änderungen nicht   allzu  häufig  ein  —  procentual  vielleicht  nahezu 
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eben  so  selten  wie  Carcinombildung  im  zuiückgelassenen  Cervix- 
stompfe  nach  ausgeführter  supraraginaler  Amputation  —  aber  jeden- 
falls häufiger,  als  man  im  Allgemeinen  annimmt 

Martin  sagt  (Eulenburg's  Realencyklopädie  1895.  Bd.  VI. 
p.  307):  »Wohl  aber  scheint  mir  die  Frage  sehr  ernstlich  zu  erwagoi 
zu  sein,  ob  man  Ovarien,  in  denen  schon  kleine  Kystome  sich  zeigen, 
oder  überhaupt  solche  Organe,  die  mit  erkrankten  Tuben  in  einem 
erkrankten  Peritoneum  liegen,  zurücklassen  darf;  ich  bin  geneigt, 
darauf  mit  Nein  zu  antworten,  da  ich  in  nunmehr  6  Fallen  schlieB- 
lich  diese  Gebilde  nachträglich  durch  eine  zweite  Köliotomie  haboi 
herausnehmen  müssen.« 

Der  eigentliche  Zweck  dieser  Zeilen  ist  aber,  darauf  aufmerksam 
zu  machen,  dass  auch  in  der  amerikanischen  Litteratur  Fälle  yoü 
Cystenbildung  in  zurückgelassenen  Ovarien  bekannt  sind. 

H.  C.  Coe  (Ovariancystoma  developing  from  the  remains  of  an 
ovary  left  after  a  conseryative  Operation.  Amer.  gynäkol.  and  obstetr« 
joum.  1897  p.  699  December)  berichtete  über  einen  Fall,  in  welchem 
im  Juni  1896  wegen  gonorrhoischer  Erkrankung  der  Adnexe  per 
vaginam  links  die  Tube  sammt  Ovarium,  rechts  bloB  die  Tube  ez- 
stirpirt  worden  war;  das  ziemlich  normal  (fedrly  normal)  erscheinende 
rechte  Ovarium  wurde  zurückgelassen.  Nach  der  Operation  bestanden 
stets  Schmerzen.  Später  wurde  beobachtet,  dass  sich  ein  ungefihr 
orangengroBer  Tumor,  rechts  dem  Uterus  anliegend,  entwickelt  habe. 
Mittels  Laparotomie  wird  nun  im  Mai  1897  eine  nur  wenig  adhftrente 
Cyste  des  rechten  Ovariums  entfernt.  Coe  verweist  in  seinen  iLus- 
führungen  auf  die  oben  citirte  Meinung  Martinas. 

In  einer  Sitzung  der  New  Yorker  geburtshilflichen  Gesellschaft 
(13.  Februar  1900,  referi^t  Amer.  joum.  of  obstetr.  März  1900.  p,  389) 
hatte  Coe  neuerdings  Gelegenheit,  einen  solchen  Fall  zu  demonstriren. 

Bei  einer  Fat.  war  im  Jahre  1897  per  laparotomiam  die  linke 
Tube,  sammt  Ovarium  entfernt  worden.  Im  März  1899  wurde  wegen 
starker  Beschwerden  nun  auch  die  rechte  Tube,  die  verdickt  und 
verklebt  war,  exstirpirt,  das  normal  aussehende  Ovarium  belassen. 
Im  Februar  1900  musste  mit  Hilfe  einer  dritten  Laparotoinie  eine 
ca.  orangengroBe  Cyste  des  rechten  Ovariums  entfernt  werden.  Sie 
hatte  bedeutende  Beschwerden  verursacht.  Es  handelte  sich  um  eine 
einfache  Follikelcyste.. 

In  der  dem  Vortrage  folgenden  Diskussion  theilt  Waldo  mit, 
dass  er  kurz  vorher  einen  ähnlichen  Fall  gesehen,  in  welchem  sich 
eine  Cyste  in  einem  zurückgelassenen  Ovarialr es te  entwickelt  habe; 
und  konstatirt  femer  Mc.  E.  Emmet,  dass  er  selbst  zwei  solche 
Fälle  beobachtet  habe. 
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Referate. 

1)  B.  Olshauseii.     Beitrag   zur  Lehre  vom   Mechanismus 
der  Oeburt  auf  Ghrund  klinischer  Beobachtungen  und  Er- 
fahrungen. 

Stattgart,  F.  Enke»  1901,  mit  5  Abbildungen. 

Jemand,  der,  wie  der  Verf.,  einen  großen  Theil  der  deutschen 
jungen  Ante  ausbildet  und  das  beliebteste  Lehrbuch  der  Geburts- 
hilfe in  immer  neuen  Auflagen  in  Deutschland  yerbreitet,  hat  gewiss 
nicht  nur  das  Recht,  sondern  auch  die  Pflicht,  seine  Anschauungen  über 
den  Geburtsmechanismus  etwas  ausführlicher  darzulegen,  als  es  in 
dem  engen  Baume  eines  Lehrbuches  möglich  ist.  Ich  kann 
mich  nur  dem  Wunsche  der  Vorrede  anschlieSen,  dass  diese  Mit- 
theilungen dazu  beitragen,  die  Forschung  über  den  Geburtsmechanis- 
mus von  Neuem  anzuregen. 

Zunächst  betont  der  Verf.  mit  Becht,  dass  die  Erklärung  des 
Mechanismus  nach  rein  physikalischen  Gesetzen,  die  exakte  mathe- 
matische Methode  nicht  das  geleistet  hat,  was  wohl  viele  fleißige  und 
eifrige  Forscher  erwarteten.  Auch  die  Entwicklung  der  Ansichten 
aus  den  Gefrierschnitten,  die  uns  seit  den  Braune'schen  schönen  Ar- 
beiten zu  Gebote  stehen,  muss  mit  vielen  Fehlerquellen  rechnen ,  da  die 
Leichenveränderungen  durch  Zurücksinken  des  Uterus  unnatürliche 
Verhältnisse  schaffen.  Durch  Messimgen  bei  der  lebenden  Gebärenden 
stellt  der  Verf.  fest,  dass  die  durch  die  Presswehen  hervorgebrachte 
Stellungsänderung  des  Uterus  meistens  eine  Steigerung  der  Ante- 
version ist  Im  folgenden  Abschnitte  polemisirt  Verf.  gegen  die  Dar- 
stellung Labs'.  Der  A.  J.  D.  wirkt  nur  in  der  Erweiterungsperiode 
vor  dem  Blasensprunge.  Danach  in  der  Austreibungsperiode  wirkt 
der  Fruchtachsendruck.  Der  F.  W.  D.  tritt  in  Wirkung,  wenn 
das  Fruchtwasser  gröBtentheils  abgeflossen  ist,  der  Uterus  dadurch  zu 
einem  engen  Schlauche  geworden  ist,  sich  in  seiner  Längsrichtung 
verkürzt  und  der  Steiß  dem  Fundus  uteri  anliegt.  Das  Anliegen  des 
Steißes  im  Fundus  hält  der  Verf.  entgegen  Schröder's  Darstellung 
für  sicher.  Die  geringe  Menge  des  Nachwassers  kann  nicht  gegen 
das  Anliegen  des  Steißes  sprechen,  wie  Verf.  experimentell  festgestellt 
hat.  Bei  ca.  300  g  Nachwasser  wird  in  der  Begel  der  Steiß  dem  Fundus 
anliegen.  Zwar  wird  unzweifelhaft  die  Bauchpresse  den  Fruchtachsen- 
druck verstärken,  doch  schrieb  ihr  Schröder  einegroße  Wirksamkeit  zu. 
Dies  beweist  die  Beobachtung,  dass  durch  starkes  Pressen  in  dör 
Wehenpause  nur  selten  der  letzte  Widerstand  beim  Herauspressen  des 
Kopfes  überwunden  wird.  Für  die  Wirkung  des  F.  W.  D.,  der  beim 
Herauspressen  des  Kopfes  neben  der  Bauchpresse  noch  sShr  wirksam 
ist,  spricht  auch  das  Tiefertreten  des  Hinterhauptes.  Hierauf  wird 
der  specielle  Geburtsmechanismus  geschildert,  die  Drehung  des  Hinter- 
hauptes nach  unten  wird  in  der  hergebrachten  Weise  dargestellt 
Dagegen  erkennt  der  Verf.  die  verschiedenen  Erklärungen  der  Dre- 
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hang  mit  dem  Hinterhaupte  nach  vom  nicht  an  und  fuhrt  aus  — 
wie  im  Originale  nachzulesen  ist  — ,  dass  die  Drehung  des  Hinter- 
hauptes durch  die  Drehung  des  kindlichen  Rumpfes  bedingt  oder 
bewirkt  wird.  Diese  Einwirkung  des  Rumpfes  auf  den  Kopf,  die 
durch  den  Einfluss  des  Beckenbodens  gesteigert  oder  vollendet  wird, 
ist  der  wesentlichste  Grund  der  Drehung  des  Hinterhauptes  nach 
vom.  Dann  kommt  das  Hinterhaupt  dadurch  zum  Austritt ,  dass 
der  Schädel  zum  einarmigen  Hebel  wird,  der  F.  W.  D.  das  Kinn 
abwärts  treibt,  also  den  Schädel  um  die  quere  Achse  dreht. 

Es  ist  sehr  schwer^  eine  derartige  Schrift  zu  referiren,  da  die 
Darstellungen  des  Verf.  so  knapp  und  klar  sind,  dass  man  sie  eigent- 
lich, um  verstanden  zu  werden,  völlig  abschreiben  müsste.  Jeden- 
£edls  hoffe  ich,  dass  die  Leser  in  diesem  Referate  nur  eine  weitere 
Anregung  erblicken  mögen,  die  Schrift  zu  studiren. 

Filtseh  (Bonn). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  fär  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  sni  Berlin. 

Sitfung  vom  11.  Januar  1001. 

Vorsitzendex:  Herr  Od  obre  cht; 

Schriftfahrer:  Herr  Qebhard;  seitweise  Herr  StrasBinaBn. 

I.    Demonstration  von  Prftperaten. 

Herr  Olshausen  seigt  ein  Paar  sweieiige  Zwillinge  (MSdehen)  von  sehr  ver- 
schiedener Entwicklung.  Das  eine  Yor  20  Minuten  gestorbene  Neugeborene  wiegt 
1150  g  bei  37  cm  Länge;  das  andere  2510  g  bei  47  cm  Lfinge.  Die  Flaeenta  war 
einfach:  das  Chorion  doppelt.  Einen  Beweis  für  Superfötation  giebt  diese  große 
Differeni  nicht,  da  auch  eineiige  Zwillinge  bisweilen  eben  so  große  Diiferensen 
seigen.    Zwillinge  werden  eben  nicht  selten  sehr  ungleich  im  Uterus  ernährt. 

Herr  Baur  berichtet  über  zwei  Fälle  aus  der  geburtshilfliehan  Poliklinik 
▼on  Dr.  Orthmann,  die  nach  spontaner  kompleter  Uterusruptur  kon- 
servativ behandelt  und  genesen  sind. 

In  dem  1.  Falle,  der  bereite  ausführlich  in  diesem  Centralblatte  (1900  No.  39) 
veröffentlicht  wurde,  handelte  es  sich  um  eine  25jährige  Ilpara  (1.  Geburt  leicht), 
in  dem  «weiten  um  eine  42jährige  Vlpara  (2  spontane  Geburten,  2  Aborte,  1  Per- 
foration). Nach  2tägiger  Geburt  trat  Spontanruptur  ein;  der  1.  Fall  wurde  durch 
Forceps,  der  2.  durch  Perforation  beendet  Im  1.  Falle  war  die  Schulter  des 
Kindes,  im  2.  der  Arm  in  die  freie  Bauchhöhle  ausgetreten;  vor  und  naeh  der 
Entbindung  war  der  Blutabgang  gering.  Im  1.  Falle  wurde  die  Plaoenta  aus  der 
Bauchhöhle  herausgeholt;  im  2.  Falle  wurde  sie  durch  Cred6  aus  dem  Uterus  ent- 
fernt Die  Rupturstelle  begann  in  beiden  Fällen  im  rechten  Scheidengewölbe^ 
Betete  sieh  in  das  Ligamentum  latum  und  die  rechte  Uteruswand  fort  und  verlief 
dann  im  letsten  Falle  quer  über  die  vordere  Uteruswand,  etwa  in  der  Höhe  des 
Blasenvertex. 

In  beiden  Fällen  wurde  die  Kupturstelle  und  Scheide  mit  Jodoformgase  aus- 
tamponirt  und  von  außen  ein  Kompressiwerband  angelegt  Beide  Fälle  waren 
durch  Nebenkrankheiten  (Pneumonie,  besw.  Gelenkriieumatismus)  im  Puerperium 
komplicirt;  beide  Fälle  konnten  nach  5  Wochen  geheilt  entlassen  werden;  Uterus 
frei  beweglieh,  im  1.  Falle  retroflektirt,  im  2.  anteflektirt  In  beiden  Fällen  waren 
die  Kinder  sehr  groß,  während  die  Beokenmaße  keine  auffallenden  Abweichungen 
aufwiesen. 

Die  Pat.  von  dem  letiten  Falle  wurde  vorgestellt. 
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Herr  Ols  hausen  findet  die  Beobachtung,  dasB  der  Kopf  nach  dem  Eintritte 
der  Ruptur  ine  Becken  getreten  ist,  besonders  wichtig.  —  Wo  bei  im  Becken 
itehendem  Kopfe  die  Buptur  konstatirt  wird,  ist  es  immer  fraglich,  ob  der  Eintritt 
in  das  Becken  der  Ruptur  nicht  yorausging. 

Herr  Bröse  stellt  eine  21j&hrige  Frau  vor,  bei  welcher  er  wegen  Retroflexio 
uteri  grayidi  im  2.  Monate  der  Schwangerschaft  die  Alexander-Adams'sche 
Operation  ausgeführt  hat.  Der  Uterus  lag  stark  retroflektirt,  der  Fundus  tief  im 
Douglas,  ließ  sich  zwar  leicht  aufrichten,  aber  durch  keine  Art  von  Pessar,  troti 
▼oehenhinger  Versuche,  in  der  richtigen  Lage  erhalten.  Die  Beschwerden  wurden 
unertrfigllch;  auch  war  die  Gefahr  einer  Inoarceration  bei  der  starken  Rückwärts- 
beugang  nicht  auszuschließen,  so  dass  desshalb  die  Alexander-Adams'sche 
Operation  ausgeführt  [wurde.  Die  Operation  wurde  sehr  gut  yertragen,  die  Frau 
befindet  sich  jetzt  im  4.  Monate  der  Gravidität  und  ist  ohne  jede  Besehwerden. 

Herr  Mackenrodt:  Ich  finde  den  Uterus  in  leidlicher,  aber  nicht  korrekter 
Lage  und  das  hintere  Scheidengewölbe  außerordentlich  dehnungsf&hig  und  die 
ganze  Seheide  genügend  geräumig.  Ich  wundere  mich,  dass  es  Herrn  BrGse 
nicht  gelungen  ist,  den  Uterus  mit  dem  Pessar  festzuhalten.  Die  operative  Be- 
handlung des  retroflektirten  schwangeren  Uterus,  so  weit  sie  über  die  etwaige 
Lösung  Ton  Verwachsungen  in  Narkose  hinausgeht,  halte  ich  heute  für  un- 
angebracht, Beoidive  post  partum  sind  gar  nicht  zu  vermeiden.  Ich  glaube,  dass, 
venu  man  diesen  Uterus  in  Narkose  aufrichtet,  das  Pessar  doch  hält.  Mehr  als 
die  Incareeration  zu  verhüten,  haben  wir  nicht  zu  leisten. 

Ich  wollte  mir  nur  noch  die  Bemerkung  erlauben,  dass  man  aus  der  Form 
der  Seheide  und  der  Nachgiebigkeit  der  Bänder  in  diesem  Falle  doch  beurtheilen 
kann,  ob  ein  Pessar  so  weit  wenigstens  die  Stellung  des  Uterus  beeinflusst' hätte, 
dass  keine  Incareeration  zu  befürchten  war. 

Herr  Bröse  erwidert  Herrn  Mackenrodt,  dass  in  diesem  Falle  die  Un- 
mdgliehkeit,  den  Uterus  durch  ein  Pessar  in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten,  nicht 
in  der  mangelhaften  Entwicklung  des  hinteren  Soheidengewölbes ,  sondern  in  der 
außerordentlichen  Erschlaffung  der  Uterusmuskulatar  an  der  Knickungsstelle  lag, 
io  dass  der  Uterus  über  den  hinteren  Bügel  jedes  auch  noch  so  gut  sitzenden 
Pessars  hinQberfiel.  Nicht  so  sehr  die  Furcht  vor  einer  Incareeration  der  Retro- 
flexio —  B.  ist  es  sehr  wohl  bekannt,  dass  in  der  Regel  der  retroflektirte  gravide 
Uterus  sich  spontan  aufrichtet  —  als  die  heftigen  Beschwerden  der  Kranken  gaben 
die  Veranlassung  zur  Operation.  Der  Uterus  war  nicht  etwa  fizirt,  sondern  ganz 
frei  beweglieh. 

Der  Vorsitzende  kann  sich  mit  der  Indikation  zur  Operation  auch  nicht  be- 
freunden und  giebt  der  Ansicht  Ausdruck,  dass  vielleicht  eine  in  Narkose  aus- 
geführte Reposition  vollständiger  geglückt  und  dann  die  Normallage  mit  Pessar 
zu  erhalten  gewesen  wäre. 

Herr  P.  Strassmann:  Die  Gefahr  der  Incareeration  ist  äußerst  selten,  eine 
große  Anzahl  Uteri  richtet  sich  spontan  auf,  es  seien  denn  Adhäsionen,  enges 
Becken,  enge  Scheide,  Myom  etc.  vorhanden. 

In  hartnäckigen  Fällen  verzichte  man  zunächst  auf  Erreichung  einer  Ante- 
flexio  uteri  gravidi  und  nehme  kein  gekrümmtes  Pessar,  sondern  einen  flachen 
Ring,  der  den  Uterus  aus  dem  Becken  hält.  Er  wird  schließlich  meist  herum- 
wachsen. Selbst  ;bei  Uterus  gravidus  fixus  lässt  sieh  dies  erreichen  (2  FäUe,  in 
ebem  wurde  durch  Massage  das  Emporsteigen  unterstützt.  Incareeration  trat  auch 
bier  nicht  ein.  Eine  trug  aus,  Eine  hatte  eine  Frühgeburt  von  6  Monaten.  Das 
Organ  lag  vom  4.  Monate  an  anteflektirt,  die  Aufrichtung  in  Narkose,  bei  der  das 
Ahreißen  der  Adhäsionen  gefühlt  wurde,  hatte  zuvor  nicht  dauernde  Anteflezio 
eiieichen  lassen). 

Die  Möglichkeit  einer  Incareeration  ist  noch  kein  Qrund  zur  Operation. 

Herr  Steffeck  empfiehlt,  in  hartnäckigen  Fällen  von  Retroflexio  uteri  gravidi 
die  Tamponade  der  Vagina  der  Pessarbehandlung  voranzuschicken. 
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Herr  Bokelmann  hält  es,  unbesehadet  der  Indikationtstellung  dea  Herrn 
BröBe,  nicht  für  nöthig,  jeden  ia  Betroflezionaatellung  gefundenen  Uterus  anf- 
lurichten.  Vielmehr  ist  eine  Behandlung  nur  nothwendig,  wenn  die  Lage^erände- 
rung  Beschwerden  macht. 

IL  HerrGebhard  hält  den  angekOndigten  Vortrag:  Zur  operativen  Be- 
handlung der  Retroversio-flexio  uteri. 

Vortr.  beschreibt  eine  Methode  cur  vaginalen  Ventrofixation  des  Uterus, 
welche  er  in  bis  jetit  4  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt  hat  Colpotomia  ant.  Her- 
vorholen des  Uterus.  Umsteohung  der  Ansatzstellen  der  Ligg.  rotunda  beiderseits 
mittels  langer  KatgutiQgel.  Diese  werden  durch  das  Öhr  einer  gestielten  krummen 
Nadel  gesogen,  mittels  der  letzteren  unter  Leitung  der  in  die  Bauchhöhle  ein- 
geführten Finger  oberhalb  der  Blase  durch  die  Bauehdecken  hindurchgeführt  und 
über  einer  GaieroUe  geknotet.    Schluss  der  Vaginalwunde. 

Der  Effekt  der  Operation  ist  gleich  der  einer  abdominalen  Ventrofixation  und 
dürfte  auch  bezüglich  des  Dauerresultates  der  klassischen  Ventrofixation  gleieh- 
kommen. 

(Die  Diskussion  wird  vertagt). 

in.  Diskussion  su  dem  Vortrage  des  Herrn  Strassmann:  Über  Pla- 
centa  praevia. 

1)  Herr  Behin  bemerkt  bezüglich  der  Therapie  der  Flaeenta  praevia  totalis, 
dass  er  bereits  vor  18  Jahren  in  seiner  Arbeit  >Ober  die  kombinirte  Wendung  bei 
Plaoenta  praevia«  den  Grundsatz  aufgestellt  habe,  nicht  nur  die  spontane 
völlige  Erweiterung  des  Muttermundes  nach  der  kombinirten  Wendung 
abzuwarten,  sondern  auch  die  völlige  spontane  Austreibung!  —  Er 
warnt  dringend  davor,  von  diesem  Grundsatze  abzuweichen,  weil  selbst  die  scho- 
nendste Extraktion  sieh  bitter  rächen  kann.  Als  Beweis  führt  er  einen  Fall  von 
Placenta  praevia  totalis  an,  bei  dem  ein  Kollege  sich  auf  Drängen  der  Angehörigen 
und  der  Hebamme  verleiten  ließ,  an  die  mit  bestem  Erfolge  ausgeführte  kom- 
binirte Wendung' eine  ganz  langsame,  schonende  Extraktion  anzusehließen,  um 
ein  lebendes  Sind  zu  erhalten.  Das  Resultat  war:  Mutter  und  Kind  todt. 
Die  Frau  verblutetete  sich  unter  den  Händen  des  Arztes  an  reiner  Atonie,  wie 
die  später  von  B.  gemachte  Sektion  erwies;  und  das  tief  asphyktisch  geborene 
Kind,  um  welches  sieh  Niemand  kümmern  konnte,  ging  inzwischen  gleichfalls  sn 
Grunde.  Der  Herr  Kollege  war  also  nicht  so  glücklioh,  wie  Herr  Strassmann, 
der  ungestraft  von  obigem  Grandsatze  abweichen  konnte  und  sogar  den  Eltern 
zur  Fathenschaft  des  Kaisers  verhalf.  Auch  obige  Frau  würde  naeh  B.'s  Er- 
fahrungen, der  unter  52  Fällen  von  Hacenta  praevia  (darunter  20  Placentae  prae- 
viae  totales)  keine  Frau  verlor,  gerettet  sein,  wenn  man  die  völlige  spontane 
Austreibung  abgewartet  hätte,  und  das  Kind  wäre  vielleicht  auch  noch  am  Leben 
geblieben  —  während  früher  bei  noch  so  schonender  Extraktion  50 — 60 X  der 
Mütter  starben. 

Der  Hauptwerth  bei  der  spontanen  Austreibung  ist  neben  der  Vermeidung 
lebensgefährlicher  Cervixrisse  auf  die  Thrombosirung  der  Plaeentarstelle,  so  weit 
sie  sieh  in  dem  physiologisch  atonischen  unteren  Uterinsegment  befindet,  lu  legen. 
Wenn  sich  die  Austreibung  wie  gewöhnlich  1  Stunde  und  länger  (in  1  Falle  sogar 
11  Stunden)  hinzieht,  kommt  diese  sieher  dadurch  zu  Stande,  dass  der  tiefer 
rückende  Kindskörper  einerseits  die  Plaoenta  durch  Dehnung  der  Haftfläche  löst, 
andererseits  sie  aber  wieder  nach  der  Lösung  so  fest  gegen  die  Haftfläche  drückt, 
dass  keine  Blutung  eintreten  kann.  —  Nebenher  gewinnt  man  beim  Abwarten  der 
Austreibung  Zeit,  hochgradig  anämische  Frauen  durch  Analeptica,  Kochsali- 
infusionen in  den  Darm  etc.  zu  kräftigen.  —  Leider  kann  auch  die  spontane  Aus- 
treibung bei  Placenta  praevia  so  schnell  erfolgen,  dass  Zeit  zur  Erholung  und  vor 
Allem  zur  Thrombenbiidung  ausbleibt.  In  einem  solchen  Falle,  wo  die  Aus- 
treibung nur  Vi  Stunde  dauerte,  hätte  die  Frau  sich  sicher  verblutet,  wenn  nicht 
nach  Erschöpfung  der  üblichen  Blutstillungsmethoden  schließlich  die  Tamponade 
der  atonischen  Plaeentarstelle  mit  in  Acid.  carbol.  liquef.   ausgedrückter 
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und  dadurch  steril  gemachter  Watte  die  Blatung  lum  Stehen  gebracht 
bitte.  3  Watteb&usche,  wie  man  sie  mit  der  Hand  umfassen  konnte,  um  sugleich 
dofoh  die  umschließenden  Finger  und  die  Hand  den  Genitalschlauch,  besonders 
die  Vulya,  Tor  Anfttien  möglichst  zu  schfltsen,  genagten»  die  Blutung  a  tempo  zu 
itiUen.  Das  Wochenbett  verlief  normal:  keine  größere  Schmerihaftigkeit ,  keine 
Karbolintoxikation  oder  unangenehme  Narbenbildung  wurde  beobachtet  B.  würde 
such  in  Zukunft,  nachdem  er  noch  2  ähnliche  Fäüe  in  18  Jahren  behandelt  hat, 
bei  atonischen,  sonst  nicht  su  stillenden  Blutungen  aus  dem  unteren  Uterin- 
legmente  diese  Art  der  Tamponade  jeder  anderen  als  sicher  und  ungefährlich 
wirkend  rozüehen,  besonders  auch  derjenigen  mit  Jodoformgaze,  die  in  dem  physio- 
logisdi  atonischen  unteren  Uterinsegmente  durch  -ihre  starke  hygroskopische 
Eigenschaft  eher  eine  Drainage  Wirkung  ausübt,  während  die  Watte  mit  Acid. 
etrboL  liquef.  mit  der  Wundfläche  förmlich  yerfilat  und  so  die  Blutung  sieher 
stillt 

2)  Herr  Steffeck:  Im  Gegensätze  zu  dem  Herrn  Vorredner  hat  mich  der 
inatomisohe  Theü  des  Vortrages  des  Herrn  Strassmann  am  meisten  interessirt. 
Herr  Strassmann  hatte,  wenn  ich  nicht  irre,  die  Absicht,  durch  seine  Demon- 
itrstionen  eine  tiefe  Implantation  des  Eies  als  Ursache  der  Placenta  praevia  zu 
beweisen.  Nur  ist  mir  nicht  recht  klar  geworden,  woraus  Herr  Strassmann 
leUießen  kann,  ob  in  den  Torgeführten  Flacenten  die  Gefäße  ascendiren  oder  ob 
sie  descendiren.    Hierüber  mächte  ich  noch  um  Aufschluss  bitten. 

Bezüglioh  der  Beflexaplacenta  glaube  ich,  dass  diese  bisher  die  einzige  Ätio- 
logie der  Placenta  praevia  ist,  die  anatomisch  sicher  bewiesen  ist  —  Im  Übrigen 
ftimme  ich  Herrn  Strassmann  ToUkommen  darin  bei,  dass  nicht  alle  Placentae 
praeriae  > unter  einen  Hut  zu  bringen  sind«,  sondern  dass  es  yerschiedene  Ätio- 
logien giebt. 

Herr  P.  Strassmann  (Schlusswort]  giebt  Herrn  Steffeck  zu,  dass  die 
Hofmeier 'sehen  Präparate  das  Bestehen  einer  Zottenentwicklung  auf  derBeflexa 
nicht  bezweifeln  lassen.  Nur  fragt  es  sich,  ob  dies  eine  Rolle  bei  Placenta  praevia 
ipielt  Abgeeehen  von  den  Einwänden  Ton  ▼.  Herff,  Ahlfeld,  dass  es  sich 
hier  um  Frühstadien  gravider  Uteri  handelt,  ist  selbst,  wo  Derartiges  bei  Placenta 
praevia  vorkommt,  nicht  die  Refiexabewurzelung  das  Ätiologische,  nicht  das  Wesen 
der  Placenta  praevia.  S.  deutet  diesen  Befund  vielmehr  so ,  dass  das  auf  un- 
günstigem Nährboden  inserirte  Ei  Alles  heranzieht,  was  es  bewurzeln  kann,  und 
Bo  aueh  einmal  die  Reflexa  mit  hineingelangt  bezw.  länger  mit  benutzt  wird.  S. 
erwähnt  nocb  einmal  die  die  Uterasschleimhaut  schädigenden  Momente,  Inkongruenz 
Ton  Alter  und  GeburtszifTer  (alte  Ipara,  junge  Pluriparae),  schnelle  Geburtsfolge, 
Endometritis,  Aborte  etc.  und  ihre  Beziehungen  zu  sekundärer  oder  primärer  Pla- 
centa praevia. 

Die  Begriffe  ascendirende,  descendiren  de,  zonirende  Gef&ßentwicklung  hat  S* 
bestimmt,  indem  er  diese  von  'der  Nabelschnurinsertion  aus  und  dem  leicht  zu 
bestimmenden  Punkte  des  vorliegenden  Abschnittes  der  Placenta,  an  oder  in  dem 
der  Riss  sich  befindet,  aus  betrachtete.  Die  Insertionsstelle  der  Nabelschnur  muss 
man  doch  wohl  als  den  Anfangspunkt  der  Zottenvaskularisation  ansehen.  Ascen- 
dirende Gefäße  streben  von  dieser  Stelle  aus  nach  oben,  descendirende  nach  ab- 
wärts. Die  Berechtigung,  aus  dem  Gefäßverlaufe  —  dem  Gefäßskelette  —  auf  die 
Entwicklung  der  Placenta  Rückschlüsse  zu  machen,  erklärt  S.  so,  dass  von  den 
unprflsglich  um  das  ganze  Ei  sich  meridianartig  verzweigenden  Gefäßen  (Schatz] 
die  Hauptbahnen  an  den  Strecken  sich  ausbilden,  wo  die  stärkste  Entwicklung  von 
Zotten  stattfindet  (also  nach  den  Prädilektionsstellen  im  Uterus).  Daher  ist  bei 
tiefer  Eiansiedelung  —  der  häufigsten  Form  von  Placenta  praevia  —  die  Gefäß- 
entwieklung  ascendirend.  Aktives  Wachsthum  und  passive  Dehnung,  so  wie 
Atrophien  führen  zu  Vas  aberrans,  Insertio  velamentosa.  An  2  Beispielen  (Ent- 
wickloBg  einer  Extremität,  Entwicklung  des  Eierstockes  und  der  großen  Gefäße 
dieser  Organe)  wird  die  Beziehung  des  Gefäßverlaufes  als  Ausdruck  des  Entwick- 
lungsganges erörtert 
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Die  Namen  (aacendirend,  desoendiiend,  sonirend)  und  nur  Beseiehnnngen 
topographischer  Beziehungen  in  Folge  funktioneller  Anpassung,  die  aber  aueh  die 
klinisehen  Bilder  beeinflussen. 

Herr  Behm  hat  Recht,  dass  im  Allgemeinen  nicht  extrahirt  werden  darf.  In 
dem  erörterten  Falle  wurde  dem  Wunsche  der  Eltern  Rechnung  getragen. 

Reine  Karbolsfture  als  Blutstillungsmittel  möchte  S.  aus  Tielen  Qrflnden  nicht 
mit  empfehlen. 

S.  hatte  auf  100  Placentae  praeviae  5  Todesfälle  der  Mütter:  1  an  Cerrizriss 
(zu  tiefes  Herabziehen  des  Steißes  bei  der  kombioirten  Wendung),  2  an  Anftmie 
ohne  Risse  (1  trotz  Uterustamponade),  2  an  Sepsis  (1  vorher  Ton  anderer  Seite  mit 
Watte  tamponirt,  Wendung  im  Arztekurse,  die  andere  schwer  anämisch  und  mit 
38,6  übernommen). 

IV.    Demonstration  von  Präparaten. 

1)  Herr  Orthmann  demonstrirt  a.  einen  im  3.  Monate  schwangeren 
Uterus  mit  Garcinom  der  hinteren  Xippe,  den  er  heute  durch  vaginale 
Totalexstirpation  entfernt  hat.  —  Das  Präparat  stammt  von  einer  28jährigen  IHpara, 
die  seit  Ende  Oktober  im  Anschlüsse  an  die  letzte  regelmäßige  Periode  an  un- 
regelmäßigen Blutungen  litt.  Das  Garcinom  war  bereits  nach  hinten  und  rechts 
auf  die  Scheide  übergegangen. 

b.  Demonstration  eines  peri -urethralen  Garcinoms  von  Walnussgröße, 
das  von  einer  75jährigen  Ipara  stammt.  Seit  2  Jahren  sollen  unregelmäßige  Blu- 
tungen bestanden  haben.  Die  Urethra  verlief  mitten  durch  den  Tumor  hindurch 
und  mündete  in  einen  schmalen,  kaum  sichtbaren  Spalt  genau  in  der  Mitte  des 
Tumors.  —  Der  Tumor  wurde  am  13.  November  v.  J.  exstirpirt;  3  cm  von  der 
Urethra  wurden  resecirt.  Die  Rekonvalesoenz  war  glatt;  es  trat  nur  eine  ganz 
vorübergehende  Inkontinenz  ein.  Die  Pat.  konnte  nach  14  Tagen  mit  einer  kleinen 
granulirenden  Stelle  oberhalb  der  Urethra,  aber  vollkommener  Kontinenz  entlassen 
werden. 

2)  Herr  Flaisohlen:  Das  Präparat,  welches  ich  Ihnen  hier  vorlege,  stammt 
von  einer  57jährigen  Pat.,  Frau  £.,  welche  monatelang  geblutet  hatte.  Es  handelt 
sich  hier  um  eine  Kombination  von  Myom  mit  Drüsencarcinom  desGorpns 
Der  Uterus  war  außerordentlich  vergrößert,  er  hatte  den  Umfang  einer  im  5.  Monate 
schwangeren  Gebärmutter.  Dabei  war  die  Scheide  durch  senile  Schrumpfung  hoch- 
gradig verengt. 

Man  konnte  hier  im  Zweifel  sein»  ob  man  abdominal  oder  vaginal  vorgehen 
sollte.  Ich  entschloBS  mich  trotz  der  großen  technischen  Schwierigkeiten  zur  va- 
ginalen Totalexstirpation.  Bei  der  Operation  riss  die  ausgelöste  Gervix  quer  ab. 
Durch  ausgiebiges  Morcellement  des  Myoms  gelang  es,  den  großen  Uterus  voll- 
kommen zu  entwickeln.  Die  Pat.  ist  nach  guter  Rekonvalesoenz  vor  einigen 
Wochen  geheilt  entlassen  worden. 

Neueste  Litteratur. 

3)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XLIY.  Hft.  2. 

1)  Joh.  O.  Ghrysopathes.  Doppelseitige,  reine  H&matosalpinx  in 
Folge  von  harten,  weißen  Adenomyomen  beider  TubenwinkeL 

Wegen  einer  faustgroßen,  prallgespannten,  rechtsseitigen  und  einer  kleineren, 
schlaffen,  linksseitigen  Hftmatosalpinx  wurden  bei  einer  30jährigen  Frau  die  An- 
hänger beider  Seiten  per  laparot.  entfernt,  während  in  derselben  Sitzung  der 
Uterus  nach  Schluss  der  Bauchhöhle  von  der  Scheide  aus  exstirpirt  wurde. 

An  der  Übergangstelle  der  Tuben tumoren  in  den  Uterus  fanden  sieh  beider- 
seits haselnussgroße,  steinharte  Tumoren,  die  durch  die  mikroskopische  Unter* 
suchung  als  Adenomyome  embryonalen  Ursprungs  erkannt  wurden. 

Diese  Adenomyome  sind  als  das  ursächliche  Moment  fOi  die  Ausbildung  der 
Hämatosalpinx  beider  Seiten  zu  betrachten,  da  sie  rein  mechanisch  die  Entleerung 
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def  in  den  Eileiter  bei  der  Mentruation  ergossenen  Blutes  nach  der  Uterushöhle 
lu  Terhindert  hatten. 

£s  sprieht  also  dieser  Fall  für  das  Vorhandensein  einer  Tubenmenstruation. 

2)  £.  Herrmann.  Über  ein  mit  einem  Cjstoma  pseudomucinosum 
kombinirtes  Teratom  eines  accessorischen  Oyariums. 

Bei  einer  24jahrigen  unverheiratheten  Fat  wurde  durch  Leibschnitt  ein  bis 
über  den  Nabel  reichender,  polyoystisoher  Tumor  entfernt,  der  ohne  das  Vorhan- 
densein eines  Stieles  dem  hinteren  Blatte  des  Lig.  latum  deztr.  lateral  Tom  Oyarium 
and  medial  vom  Paroyarium  breit  aufsaß.  Beide  Ovarien  lagen  yöUig  unyersehrt 
an  normaler  Stelle. 

W&hrend  in  den  cystisohen  Tumorpartien  Pseudomucin  nachgewiesen  wurde, 
ließen  die  soliden  Absehnitte  Abkönunlinge  aller  3  Keimblätter  erkennen. 

H.  leitet  die  in  ihrer  Art  ein  Unioum  darstellende  Geschwulst  yon  einem 
Ovarium  aceessorium  s.  suecenturiatum  ab. 

3)  A.  Goenner.  Hundert  Messungen  weiblicher  Becken  an  der 
Leiche. 

Aus  der  großen  Menge  höchst  wichtiger  Ergebnisse  der  obigen  Arbeit  möchte 
ieh  henrorheben,  dass  die  Maße  für  den  Beckeneingang  und  -ausgang  in  sfimmt- 
lichen  Lehrbüchern  lu  groß  angenommen  werden,  da  die  zu  Grunde  liegenden 
Heisungen  am  skelettirten  Becken  ausgeführt  worden  sind.  Nach  den  allgemein 
üblichen  Beckenmaßen  würden  78^  der  yom  Verf.  gemessenen  Becken  enge  Becken 
sein.  Nimmt  man  dagegen  als  untere  Grense  einer  normalen  Conjug.  yera  9,5  cm, 
10  erhAlt  man  10^  enge  Becken  in  Basel,  eine  Zahl,  die  mit  den  Beobachtungen 
der  dortigen  Geburtshelfer  übereinstimmt. 

Nicht  bedeutende  Verengerungen  des  knöchernen  Beekenausganges  sind  sahl- 
reieher,  als  man  glaubt.  Auf  lie  sind  die  häufigen  Störungen  in  der  Austreibung 
des  Kindskopfes  lurücksuführen. 

4)  0.  y.  Herff.  Über  schwere  Darm-  und  Magenlähmungen,  ins- 
beiondere  nach  Operationen. 

Das  eingehende  Studium  der  y erliegenden  Arbeit  kann  jedem  Praktiker  nicht 
waim  genug  empfohlen  werden;  bei  genügender  Kenntnis  der  in  der  Arbeit  be- 
lehriebenen  Krankheitssustände  und  bei  Befolgung  der  yon  y.  H.  gegebenen  Rath- 
lehlftge  könnte  sicher  manches  sonst  yerlorene  Leben  gerettet  werden. 

Es  kommen  akute  Magenerweitemngen  —  eu  Va  nach  Operation,  in  den  übrigen 
FsUen  spontan  oder  aus  anderen  als  operatiyen  Ursachen  entstanden  —  mit  Schwä- 
diiing  oder  mit  yölliger  Paralyse  der  Magenwanduogen  lur  Beobachtung,  die  ihrer- 
seits durch  starke  Anspannung  der  Radix  mesenterii  su  einem  duodenalen  Ileus 
fObren  können. 

Die  yom  Verf.  mühsam  durchsuehte  Litteratur  enthält  54  hierher  gehörige 
Fllle;  dazu  kommen  2  Fälle  eigener  Beobaehtung  mit  Ausbildung  post  Operationen. 

Für  Magenlähmungen  nach  Narkosen  ist  das  Chloroform  mit  seiner  Gift- 
Wirkung  auf  die  neryösen  Magencentra  aniusehuldigen. 

Wichtige  Zeichen  der  akuten  Magenlähmung  sind:  Andauerndes  Erbrechen, 
verbanden  mit  heftigen  Magenschmerzen  und  Aufgetriebensein  der  Magengegend 
im  Gegensatze  zu  dem  Darme,  quälender  Durst  und  besehleunigte  Herzthätigkeit 
bei  normaler  oder  subnormaler  Temperatur. 

Zum  Zwacke  der  Behandlung  einer  eingetretenen  Magenlähmung  sind  yor- 
wiegend  su  empfehlen:  Systematische  Magenspülungen  bei  Ausschluss  jeder  Er- 
nährung durch  den  Magen,  reichliche  Nährklystiere,  Kochsalswasserinfusionen, 
Analeptica. 

5)  0.  y.  Fxanque.  Das  beginnende  Portiocancroid  und  die  Aus- 
breitungswege des  Gebärmutterhalskrebses. 

Von  den  im  Ganzen  38  wegen  Gebärmutterkrebs  exstirpirten  Uteri  wurden 
23  ndkroskopisch  untersucht  und  die  übrig  bleibenden  15  bloß  makroskopisch  genau 
betrachtet 

In  6  FiUen  handelte  es  sich  um  ein  »beginnendes  Portiocancroid«.  Gharakte- 
ristisehe  Merkmale  eines  solchen  sind:  Das  Ergriffensein  bloß  einer  Lippe,  eine 
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oberflächliche  Ausbreitung  der  Neubildung  mit  NIehtabergreifen  auf  Cervicalkanal 
oder  ScheidengewOlbe  und  das  Niohtüberschreiten  yon  Tanbeneigröße  bei  polypöser 
Tumorform. 

Die  übrigen  32  Ffiüe  betrafen  weiter  Yorgesehrittene  Portio-  oder  Cervix- 
caroinome. 

In  keinem  dieser  38  F&Ue  hatte  von  dem  Tumor  aus  eine  kontin uirliehe  oder 
metastatisohe  Ausbreitung  auf  den  Uteruskörper  stattgefunden. 

Es  ist  daher  als  bewiesen  anzusehen,  dass  die  suprayaginale  Amputation  der 
Gerviz  bei  beginnendem  Portiooancroid  eine  vollberechtigte  Operationsmethode 
darstellt. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  widerstreiten  dem  nicht.  Ein  Portio-  oder 
Cervizoarcinom  folgt  in  seinem  Waehsthume  den  Lymphgefäßen,  es  greift  daher 
zunächst  auf  die  Parametrien  und  erst  nach  Überschreiten  des  Orific.  int  auf  den 
Uteruskörper  Über. 

Eine  Infektion  der  Beekenlymphdrüsen  ist  bei  beginnendem  Portiokrebs  weder 
jemals  beobachtet  worden,  noch  ist  sie  überhaupt  zu  erwarten.  Die  principielle 
Mitentfernung  dieser  Drüsen  ist  daher  als  unnöthig  zu  verwerfen. 

Sehennemann  (Breslau). 


Verschiedenes. 

4)  L«  Casper  (Berlin).     Zur  Pathologie   und  Therapie    der  Blaaen- 

tuberkulose. 
(Deutsehe  med.  Wochenschrift  1900.  No.  41  u.  42.) 

Nach  C.'s  Erfahrungen  (35  Fälle)  ist  die  Blasentuberkulose  fast  aussohließlich 
mit  einer  Tuberkulose  in  anderen  Organen  vergesellschaftet.  Am  häufigsten  sind 
die  Nieren,  nächst  ihnen  die  Genitalien,  Samenblasen,  Nebenhoden  und  dann  die 
Lungen  gleichzeitig  erkrankt.  Nur  Smal  sah  C.  eine  primäre  Blasentuberkulote ; 
in  2  Fällen  schloss  sie  sich  an  eine  gonorrhoische  Cystitis  an;  bei  einer  Fat.  blieb 
die  Entstehung  völlig  dunkel. 

In  11  von  den  14  mit  Nierentuberkulose  komplicirten  Blasenfällen  ließ  sich 
aus  klinischem  Befunde  und  Verlaufe  schließen,  dass  die  Niere  der  primäre  Sita 
des  Processes  war,  während  in  3  Fällen  die  Tuberkulose  mit  größter  Wahrschein- 
lichkeit ascendirend  war.  Von  10  Fällen  der  Harn-  und  Genitaltuberkidose 
machten  7  Erscheinungen  der  Oenitalsphäre  vor  der  des  Hamapparates.  In 
5  Fällen  gleichzeitiger  Blasen-  und  Lungenerkrankung  war  in  allen  die  Phthise 
vor  der  Blasenaffektion  diagnosticirt  worden. 

Bei  den  Phthisikem,  Allgemeintuberkulosen,  wie  bei  einigen  primären  Nieren- 
tuberkulosen war  erbliche  Belastung  nachweisbar.  In  keinem  einzigen  Falle  ließ 
sich  nachweisen,  dass  eine  tuberkulöse  Infektion  direkt  durch  die  Kohabitation 
stattgefunden  habe.  Dagegen  scheint  Gonorrhoe  häufiger  zur  Urogenitaltuberku- 
lose zu  führen,  als  man  gemeinhin  annimmt  (in  C.'s  35  Fällen  12mal,  d.  h.  in  33X 
Gonorrhoe  vorausgegangen).  In  3  Fällen  des  Verf.  schloss  sich  die  Blasentuber- 
kulose derart  an  die  Gonorrhoe  an,  dass  diese,  besw.  ihre  Folgeerkrankungen, 
noch  nicht  erloschen  waren,  als  bereits  Blasentuberkulose  konstatirt  wurde,  wäh- 
rend vor  der  gonorrhoischen  Erkrankung  nichts  davon  bemerkbar  gewesen  war. 
Er  ist  daher  der  Ansicht,  dass  die  Gonorrhoe,  besonders  die  der  Blase,  einem 
Trauma  gleichzusetzen  ist,  das  besonders  bei  belasteten  Individuen  eine  f&r  die 
Entwieklung  der  Tuberkulose  günstige  Prädisposition  liefert. 

Die  Symptome  der  tuberkulösen  Cystitis  sind  im  Allgemeinen  dieselben  wie 
die  der  anderen  Formen:  Schmers  beim  Uriniren  und  auch  unabhängig  davon, 
Harndrang,  eitriger  Urin;  Blut  manchmal  makroskopisch,  manchmal  auch  nur 
mikroskopisch  erkennbar,  fehlt  oft  gänzlich.  Tuberkelbaoillen  finden  sich  nur  in 
50X  der  Fälle. 

Im  Cystoskop  giebt  im  Allgemeinen  die  Blasentuberkulose  keine  speoifisehen 
Bilder;  Tuberkelknötohen  sind  ein  seltener  Befund.    Wenn  nicht  nöthig,  soll  man 
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überhaupt  nicht  cystoskopiren,  da  hierdurch  der  Process  leicht  verschlimmert,  ja 
propa^t  werden  kann.  Stets  verdächtig  ist  bei  chronischen  Fällen  eine  per- 
manent bleibende,  verminderte  Ausdehnungsfähigkeit  der  Blase.  Wichtig  ist 
femer  der  Einfluss  der  Therapie.  Bleiben  sachgemäße  Spfllungen  erfolglos,  so 
handelt  es  sich  entweder  um  keine  reine  Cystitis  (Pyelitis),  oder  um  Tuberkulose. 
In  jedem  Falle  von  Blasentuberkulose  ist  eine  allgemein  roborirende,  difi- 
tetiseh-hygienische  Behandlung  angeseigt.  Von  inneren  Mitteln  empfiehlt  C.  Creo- 
sotal  und  Quajakolkarbonat  innerlich  oder  als  ölklystier.  Vor  Ausdehnung  der 
Blase  durch  SpOlungen  warnt  er.  Dagegen  sah  er  ganstige  Wirkung  von  Ein- 
bringung von  5^10  ecm,  nie  mehr  als  50  ccm,  Sublimatlosung  (1 :  10000  bis  1 :  5000, 
höchstens  1 :  1000)  mittels  weicher  Instrumente.  Milchsäure,  selbst  in  Form  von 
Coeainum  lact.,  erwies  sich  als  su  schmershaft.  Auch  der  Sublimatanwendung 
folgt  stets  ein  schmershaftes  Reaktionsstadium,  so  dass  1  oder  2  Tage  nach  der- 
selben am  besten  Morphium  gegeben  wird.  Die  Instillationen  dürfen  nicht  öfter 
als  1-,  höchstens  2mal  wöchentUoh  vorgenommen  werden.  Die  günstige  Wirkung 
macht  sieh  meist  bereits  nach  3—4  derselben  bemerkbar,  besonders  besüglich  der 
Schmerlen.  Bei  sehr  elenden  Pat.  ist  es  rathsam,  vor  Einleitung  der  Örtlichen 
Behandlung  das  Allgemeinbefinden  zu  heben.  Vpr  der  operativen  Behandlung 
der  Blasentuberkulose  (Eröffnung  der  Blase,  Ausschaben,  Ausbrennen,  Aussehneiden 
der  Geschwüre,  partielle  oder  totale  Abtragung  der  Schleimhaut)  warnt  C. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

5)  Ii.  Thumim  (Berlin).     Nephrektomie    wegen  Pyelonephritis   cal- 

culosa. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1900.  No.  45.) 

31  jährige  Frau  mit  ausgeheilter  Fhthisis  pulmonum,  früher  gonorrhoisch  in- 
ficirt,  wies  seit  ca.  5  Monaten  im  Urin  Eiter,  manchmal  auch  Blut  und  Eiweiß 
anl  Cystoskopische  Untersuchung  ergab  geringgradige  eystitische  Veränderungen. 
Zeitweilig  heftige  kolikartige  Schmersen  in  der  rechten  Nierengegend.  Diese  auf 
Druck  nicht  empfindlich.  Ureterenkatheterismus  seigte  den  Urin  beider  Nieren 
frei  von  pathologischen  Bestandtheilen.  Nach  erneuten  Koliken  nach  2  Monaten 
dasselbe  Untersuchungsergebnis.  Später  alle  14  Tage  2tägige  Kolikanfälle.  Mehr- 
wöehentliohes  Fieber  iwischen  38  und  39^.  Rechts  unterhalb  der  Leber  Ge- 
schwulst, welche  nach  mehrtägiger  milchig- eitriger  UrinenÜeerung  kleiner  geworden 
sein  soll.  Bei  erneuter  Aufnahme  in  die  Klinik  zeitweise  in  der  rechten  Nieren- 
gegend Kuppe  einer  Geschwulst  fOhlbar.  Dies  Mal  ergab  der  Ureterenkatheteris- 
mus normalen  Urin  der  linken,  eiterhaltigen  der  rechten  Niere.  Keine  Cylinder. 
Diagnose:  Pyelitis  suppurativa  (calculosa)  dextra.  Intermittirende  Pyonephrose. 
Sufficienz  der  Nierenleistung  überhaupt  durch  Bestimmung  der  Gefrierpunkts- 
emiedrigung  des  Blutes  (nach  v.  Kor&nyi)  geprüft,  die  der  rechten  Niere  durch 
Fhloridsinreaktion  (C asper-Richte rj.  Gesunde  Niere  reagirte  bei  der  letzteren 
mit  ausgesprochener  Glykosurie,  die  rechte  nicht.  Nephrektomie  bestätigte  die 
Diagnose.    Glatte  Genesung.  Graefe  (Halle  a/S.). 

6)  L.  Landau  (Berlin).     Nierenausschaltung  durch  Harnleiterunter- 

bindung. 
(Deutiohe  med.  Wochenschrift  1900.  No.  47.) 

L.  berichtet  über  folgenden  Fall,  bei  welchem  ein  so  großes  Stück  des  Ureters 
excidirt  worden  war,  dass  sein  oberes  Ende  nicht  bis  an  die  Blase  lum  Zwecke 
der  Implantation  herabgesogen  werden  konnte. 

38jährige  Prau  mit  weit  vorgeschrittenem,  besonders  in  das  rechte  Para- 
metrium  eingebrochenem  Cervixcaroinom.  Vergeblicher  Versuch  der  vaginalen  £x- 
stirpation;  desswegen  nach  9  Tagen  Versuch  der  Totalexstirpation  vom  Abdomen 
aus.  Beim  energischen  Herausholen  des  Fundus  uteri  und  Zug  mit  Muieuz  riss 
der  größte  Theil  des  Corpus  von  dem  carcinomatösen  Cervixreste  und  infiltrirten 
Parametrium  ab.     Stumpfe  Ausgrabung  und  Abschneidung  mit  der  Schere   der 
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oarcinomatöBen  Massen  plus  Cenrix,  theils  Tom  Abdomen,  theils  von  der  Vagina, 
nachdem  yorher  lateral  im  makroskopisch  gesunden  Gewebe  Ton  der  Vagina  aus 
Klemmen  angelegt  waren.  Nach  Entfernung  des  Uterus  und  des  im  rechten  Fua- 
metrium  gelegenen,  etwa  daumengroßen  Knotens  zeigte  sich  der  rechte,  Aber  5  cm 
in  dem  letzteren  verlaufende  Harnleiter  in  seiner  Kontinuität  auf  diese  Strecke 
mit  entfernt.  Centrales  Stück  absolut  nicht  der  Blase  zu  nähern.  Desswegen 
Unterbindung  desselben  Behufs  eventueller,  späterer  Nephrektomie.  Nur  die 
3  ersten  Tage  p.  op.  starke  Kopfschmerzen  und  heftiges  Erbrechen.  Urinmenge 
auf  weit  über  die  Hälfte  verringert.  Sonst  keinerlei  Erscheinungen  seitens  des 
uropoetischen  Systems;  keine  Hydronephrose  nachzuweisen. 

L.  betont,  dass  dieses  Vorgehen  nur  ein  Nothverfahren  sein  dürfe. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

7)  Warden.     18  abdominale  Hysterektomien. 

(Lancet  1900.  Oktober  13.) 

W.  war  Assistent  bei  Doyen  in  Paris  und  empfiehlt  angelegentlichst  die  ge- 
sehene Methode,  bei  der  die  Mortalität  2— 4^  betragen  soU.  Die  Beschreibung 
der  Methode  bringt  nichts  Neues,  da  Doyen  selbst  im  August  1899  in  Amsterdam 
die  Verbesserungen  seines  Vorgehens  beschrieben  hat.   BIssmailil  (Osnabrück). 

8)  Maonaughton  -  Jones   (Manchester).     Der  Zusammenhang  der  Ge- 

schlechtsfunktion mit  Geisteskrankheit  und  Verbrechen. 

(Soalpel  1900.  Februar.) 

Die  gegenseitigen  Beziehungen  iwischen  Störungen  der  Oeschlechtsfunktionen 
bei  Frauenkrankheiten  und  Geisteskrankheiten  sind  in  der  Behandlung  der  letz- 
teren bei  Frauen  niemals  außer  Acht  zu  lassen.  Es  ist  daher  und  zwar  meist  in 
Narkose  stets  eine  sorgsame  Untersuchung  vorzunehmen,  sobald  der  Verdacht  er- 
regt wird,  dass  eine  Psychose  durch  gleichzeitig  bestehende  Genitalerkrankung 
herbeigeführt  oder  yerschlimmert  sein  könnte.  Auch  in  gerichtlichen  Unter- 
suchungen von  Verbrechen,  welche  von  Frauen  begangen  worden  sind  während 
der  Menopause,  während  der  Menstruation,  oder  endlich  während  Störungen 
derselben  Torliegen,  sollte  man  den  Einfluss  dieses  Momentes  auf  das  psychische 
Verhalten  neben  der  Vorgeschichte  und  dem  Temperament  nicht  unberücksichtigt 
lassen.  Namentlich  wäre  es  wünschenswerth,  dass  die  besonderen  Gefahren  des 
Klimakteriums  und  namentlich  die  dabei  drohende  Manie  allseitig  näher  gewürdigt 
würden.  Die  hauptsächlichen  psychischen  Erscheinungen  des  KlimakteHums  sind 
mürrische  und  trübe  Gemüthsstimmung,  hysteriache  Zustände,  gelegentliche  Ge- 
sichts-, Geruchs-  und  Gehörhallucinationen,  unmotivirte  Abneigungen,  Selbst- 
mordgedanken, VerfolgungSYorstellungen.  Solche  Erscheinungen  sollten  stets  Ver- 
anlassung zur  Untersuchung  der  Beckenorgane  geben.  Zweifellos  ist  nach  Ope- 
rationen an  diesen  die  Neigung  zu  postoperativen  psychischen  Störungen  größer 
als  nach  Operationen  an  anderen  Theüen,  allerdings  sind  sie  aber  auch  meist  nur 
vorübergehend.  Endlich  ist  auch  nicht  zu  verkennen,  dass  Frauen,  die  früher 
geisteskrank  gewesen  sind,  besonders  zu  Rückfällen  nach  Operationen  an  den 
Beckenorganen  geneigt  sind.  Alle  diese  geschilderten  Umstände  machen  die  früh- 
zeitige Behandlung  aller  Störungen  in  der  Geschleohtssphäre  des  Weibes  zur  Pflicht 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.]. 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrü  eke 
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—  9)  Del6trez,  Elephantiasis  yolvae.  —  10)  Boarl,  HSmatometra.  —  11)  Hall,  GynS« 
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I. 

(Aus  der  Königl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Breslau. 

Geh.-Bath  Prof.  Dr.  Küstner.) 

DasVorbereitungsbad  derEreifsenden  als  Infektionsquelle^ 

Von 
Dr.  Sticher,  Assistenxarst. 

Ein  Aufsatz  des  Prof.  W.  Stroganoff  in  No.  6  dieser  Zeitschrift, 
betitelt  »Können  Wannenbäder  als  das  beste  Reinigungsmittel  des 
Körpers  der  Kreißenden  betrachtet  werden?«,  erbringt  eine  neue 
experimentelle  und  klinische  Stütze  für  die  Richtigkeit  einer  An- 
schauung, welche  auf  Grund  experimenteller  Studien  zuerst  von  mir 
vertreten  worden  ist. 

Den  ersten  Bericht  über  die  einschlägigen  Versuche  erstattete 
ich  in  der  medicinischen  Sektion  der  schlesischen  Gesellschaft  für 
vaterl.  Kultur  im  März  1900.  Die  ausführliche  Publikation  erfolgte 
in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  1 
in  einer  »die  Bedeutung  der  Scheidenkeime  in  der  Geburtshilfe« 
überschriebenen  Arbeit. 


218  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  9. 

Doch  ist  es  nicht  so  sehr  die  Prioritätsfrage  —  meine  Arbeit 
muss  Herrn  Prof.  Stroganoff  entgangen  sein  —  als  vielmehr  die 
Sache  selbst,  welche  mich^  ihrer  eminenten  Bedeutung  wegen,  ver- 
anlasst, nochmals  auf  meine  Yersuchsergebnisse  hinzuweisen  und -die 
aus  ihnen  abzuleitenden  Konsequenzen  zu  ziehen.  Diese  Konsequenzen 
gehen  jedoch  —  was  ich  besonders  hervorheben  möchte  —  über  die 
Verwerfung  einer  zur  Zeit  üblichen  praktischen  Maßnahme  bei  der 
Vorbereitung  unserer  Kreißenden  hinaus. 

Der  Verdacht,  dass  beim  Bade  der  Schwangeren  bezw.  Kreißen- 
den Badewasser  in  die  Vagina  übertritt,  ist  bereits  früher  geäußert 
worden  und  naheliegend. 

Den  exakten  Nachweis  versuchte  ich  zuerst  auf  chemischem 
Wege  zu  fuhren. 

Ich  brachte  einen  Tampon  von  Eisenchloridwatte  in  die  Vagina 
der  Schwangeren  derart  ein,  dass  er  von  außen  eben  nicht  (mehr 
sichtbar  war,  und  setzte  dem  Badewasser  Salicylsäure  zu.  Eine  violette 
Verfärbung   des  Tampons  während  des  Bades  kam  nicht  zu  Stande. 

Danach  liegt  meines  Erachtens  der  Verdacht  nahe,  dass  wir 
mittels  chemischer  Reaktion  eine  sichere  Entscheidung  nicht  treffen 
können,  weil  wir  hierbei  für  den  positiven  Ausfall  des  Experimentes 
die  Chancen  leicht  unberechtigterweise  verringern:  Zur  Auslösung 
der  deutlichen  chemischen  Reaktion  ist  möglicherweise  das  Eindringen 
eines  relativ  größeren  Quantums  Wasser  erforderlich,  während  zum 
Import  von  Keimen  die  minimalsten  Flüssigkeitsmengen  ausreichen 
können. 

Ich  kann  mich  desshalb  auch  des  Verdachtes  nicht  erwehren, 
dass  bei  dem  Stroganof fischen  Versuche  (er  benutzte  die  Jodkali- 
Amylum-Reaktion}  die  bei  bakteriologischen  Scheidensekretunter- 
suchungen  so  häufig  als  Fehlerquelle  zu  beschuldigende  Anwendung 
der  Specula  möglicherweise  zur  Erklärung  des  positiven  Ausfalls 
heranzuziehen  ist. 

Wir  müssen  eben,  in  thunlichster  Anlehnung  an  die  natür- 
lichen Verhältnisse,  den  Versuch  mit  Bakterien  selbst  anstellen,  dem 
anerkannt  feinsten  Reagens,  welches  (eine  gleichmäßige  Vertheilung 
der  Keime  im  Badewasser  vorausgesetzt)  auch  noch  in  Bruchtheilen 
eines  Tropfens  vorhanden  sein  und  durch  Kultur  sich  nachweisen 
lassen  muss. 

Auf  diesem  Wege  erzielte  ich  ein  einwandsfreies  positives  Re- 
sultat: 

Setzte  ich  dem  Badewasser  einen  für  gewöhnlich  im 
Vaginalsekrete  nicht  vorkommenden,  gut  charakterisirten 
Keim  zu  (Bac,  prodigiosus),  so  gelang  es  mir  —  sowohl  bei 
Mehr-  wie  bei  Erstgeschwängerten  —  nach  dem  Bade  den 
specifischen  Keim  aus  dem  Vaginalsekrete  herauszuzüchten. 

Die  Entnahme  der  Sekretproben  nach  dem  Bade  geschah  —  wie 
anderweitig  ausführlich  beschrieben  —  ohne  Zuhilfenahme  von  Specula 
in  bakteriologisch  einwandsfreier  Weise. 
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Das  Ergebnis  meines  Experimentes  war  demnach  ein  derartiges, 
dass  die  Stroganoff'schen  Versuche  —  vorausgesetzt,  dass  ihre  An- 
ordnung sich  als  korrekt  erweist  —  als  eine  Bestätigung  meiner 
Untersuchungen  aufzufassen  sind.  # 

Die  Schlussfolgerungen,  welche  ich  seiner  Zeit  aus  meinem  Ex- 
perimente zog,  bewegten  sich  in  zweierlei  Richtung.  Zunächst  ergab 
sich  als  unmittelbare  praktische  Konsequenz: 

Das  Bad  ist  unzulässig  bei  der  Vorbereitung  einer  Kreißenden, 
wenn  es  vorausgeschickt  wird  einer  zum  Theil  —  nämlich  was  die 
inneren  Genitalien  anlangt  —  aseptisch  intendirten  Maßnahme, 
wie  sie  die  innere  Untersuchung  oder  die  geburtshilfliche  Operation 
heut  zu  Tage  bei  der  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  darstellt.  Da  wir 
zunächst  von  diesem  aseptischen  bezw.  nichtantiseptischen  Principe 
an  unserer  Klinik  nicht  abgehen  wollten,  brachten  wir  das  Bad 
bei  Kreißenden,  wo  die  Fruchtblase  bereits  gesprungen  oder  der 
Beginn  lebhafter  Geburtsvorgänge  bemerkbar  war,  in  Wegfall.  Zu- 
mal auch  da,  wo  wir  befürchten  mussten,  dass  das  Eindringen  von 
Badewasserkeimen  in  die  inneren  Genitalien  besonders  verhängnis- 
voll werden  konnte;  wir  vermieden  das  Bad  bei  den  zum  Kaiser- 
schnitte vorzubereitenden  Frauen. 

Bei  alledem  blieben  wir  uns  dessen  bewusst,  dass  das  Bad  als 
solches  nicht  zu  unterschätzende  Vortheile  für  die  Vorbereitung  unserer 
Schwangeren  und  Kreißenden,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Ver- 
hütung einer  nachträglichen  Infektion  im  Wochenbette,  darbietet. 

Wollten  wir  das  Bad  principiell  als  bedenklich  und  unzulässig 
verwerfen,  so  würden  wir  —  falls  nicht  eine  eben  so  peinliche  Säube- 
rung der  Körperoberfläche  durch  Abwaschen  an  die  Stelle  des  Bades 
tritt  —  vielleicht  einen  Keimimport  ante  und  intra  partum  verhindern, 
im  Wochenbette  jedoch  eine  Kontaktinfektion  der  Lochien  mittels 
der  auf  der  Körperoberfläche  im  Übermaße  angehäuften  Keimmengen 
kaum  verhüten  können. 

Wir  werden  desshalb  vielleicht  am  zweckmäßigsten  so  verfahren, 
dass  wir  das  Bad  beibehalten  und  von  dem  streng  aseptischen  bezw. 
nichtantiseptischen  Princip  abgehen. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  trägt  ein  Vorschlag  meines  hoch- 
verehrten Chefs,  Geh.-Rath  Küstner,  den  Verhältnissen  am  meisten 
Rechnung,  welcher  empfiehlt,  entweder  dem  Badewasser  ein  wirk- 
sames Antisepticum  zuzusetzen  oder  während  des  Bades  die  Vagina 
durch  Einbringen  eines  antiseptisch  imprägnirten  Tampons  gegen  die 
Invasion  von  Mikroben  zu  schützen.  Nach  dieser  Richtung  hin  bin 
ich  zur  Zeit  mit  einer  Nutzbarmachung  meines  bakteriologischen 
Experimentes  für  den  praktischen,  klinischen  Betrieb  beschäftigt. 

Die  Bedeutung  meines  Experimentes  erblicke  ich  jedoch  nicht 
ausschließlich  darin,  dass  mir  mit  Hilfe  desselben  der  exakte  Nach« 
weis  einer  Fehlerquelle  in  dem  zur  Zeit  üblichen  antiparasitären 
System  der  Geburtshilfe  gelungen  ist. 

9* 
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Eine  nicht  minder  wichtige,  wie  die  unmittelbar  sich  ergebende 
praktische  Konsequenz  können  wir  —  wie  bereits  in  meiner  früheren 
Arbeit  betont  —  für  die  weitere  wissenschaftliche  Förderung  der 
ganzen  Qperperalfieberfrage  abstrahiren. 

Mein  Versuch  weist  sowohl  der  Untersuchungsmethodik  als  auch 
überhaupt  der  speciellen  Fragestellung  einen  neuen  Weg. 

Wir  wollen  uns  nicht  fragen:  Finden  sich  pathogene  Keime  in 
dem  Vaginalsekrete  der  Schwangeren  und  Kreißenden?  Denn  zu 
einer  endgültigen  Beantwortung  dieser  Frage  reichen  unsere  Kennt- 
nisse über  das  biologische  Verhalten  der  Bakterien  zur  Zeit  noch 
nicht  aus. 

Wir  wollen  die  Frage  vielmehr  so  formuliren:  Können  pathogene 
Keime  in  die  Vagina  der  Schwangeren  und  Kreißenden  hinein- 
gelangen? Bei  welchen  Gelegenheiten  und  mit  welcher  Häufigkeit 
wird  dies  geschehen? 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet,  ist  mit  dem  exakten 
Nachweise,  dass  das  Vorbereitungsbad  der  Kreißenden  eine  Infektions- 
quelle bedeutet,  erst  ein  Theil  unserer  Aufgabe  gelöst. 

Wir  müssen  der  Reihe  nach  auch  alle,  etwa  sonst  noch  ante 
und  intra  partum  gegebenen  Infektionsmöglichkeiten  aufzudecken, 
je  nach  der  Gefahr,  die  sie  bedeuten,  zu  würdigen  und  zu  elimi- 
niren  suchen. 

Hier  rangiren  in  einer  Kategorie  mit  dem  Bade  die  übrigen, 
ärztlicherseits  intendirten  oder  ausgeführten  Maßnahmen. 

Vor  Allem  die  digitale  Exploration  der  inneren  Genitalien;  wo- 
bei wir  zu  berücksichtigen  haben,  dass  der  untersuchende  Finger 
sowohl  selbst  Keime  liefern  als  auch  Mikroben  von  den  distalwärts 
gelegenen  Partien  des  Genitaltractus  proximalwärts  transportiren  kann. 

Ferner  das  Klysma,  welches  zu  einer  Verspritzung  von  Fäulnis- 
erregem  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Vulva  Anlass  geben 
wird. 

Durch  Fortlassung  oder  zweckentsprechende  Modificirung  werden 
wir  wohl  im  Stande  sein,  die  Infektionschancen,  welche  auf  ärzt- 
licherseits intendirte  Maßnahmen  zurückzufahren  sind,  schließlich 
auf  ein  Minimum  zu  reduciren.  Vielleicht  gelingt  uns  dies  auch, 
ohne  dass  wir  in  jedem  Einzelfalle  gezwungen  wären,  zu  Maßnahmen 
zu  greifen,  welche  zu  der  Auffassung  der  Geburt  als  eines  physio- 
logischen Vorganges  in  Widerspruch  stehen,  wie  z.  B.  die  antiseptische 
Vorbereitung  der  inneren  Genitalien. 

Es  fragt  sich  nur,  ob  das  Verhalten  der  Kreißenden  selbst  uns 
ein  Recht  dazu  giebt,  die  Geburt  in  jedem  Falle  als  einen  durch- 
aus physiologischen  Vorgang  zu  betrachten.  Dies  dürften  wir  doch 
eigentlich  nur  dann,  wenn  eine  Störung  der  physiologischen  Be- 
schaffenheit der  inneren  Genitalien  durch  Maßnahmen  von  Seiten 
der  Kreißenden  ausgeschlossen  wäre. 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  müssen  wir  uns  vorerst  üher  die 
Infektionschancen  zu  orientiren  suchen,  welche  durch  die  Kreißende 
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selbst,  d.  h.  durch  Tvillkürliche  oder  unwillkürliche  Berührungen  der 
Genitalien  von  Seiten  der  Kreißenden  gegeben  sind. 

Ehe  hierüber  ausreichende  Beobachtungen  yorliegen,  wird  die 
Vollkommenheit  unseres  antiparasitären  Systems  in  der  Geburtshilfe 
stets  Zweifel  erwecken. 

Mit  Bücksicht  auf  die  eine  Unbekannte  —  wir  wissen  nicht, 
was  vor  dem  Beginne  der  Geburts Vorgänge,  vor  dem  Einsetzen 
unserer  Beobachtung,  mit  der  Scheide  geschehen  ist  —  muss  uns 
auch  die  Berechtigung  des  nichtantiseptischen  Princips  noch  durch- 
aus fraglich  erscheinen. 

Jedenfalls  möchte  ich  —  und  dafür  mag  nochmals  mein  Ver- 
such als  Paradigma  hingestellt  sein  —  für  weitere  Untersuchungen 
über  die  Quellen  der  puerperalen  Infektion  die  rein  experimentelle, 
in  der  Hygiene  seit  langem  als  rationell  erkannte  Art  und  Weise  der 
Untersuchung  als  aussichtsreich  empfehlen. 

Wir  wollen  davon  absehen,  mit  immerhin  noch  vervollkommnungs- 
bedürftigen Beobachtungs-  und  Züchtungsmethoden  die  pathogenen 
Keime  im  Moment  eines  vorübergehenden  Aufenthalts  aufzusuchen; 
wir  wollen  vielmehr  die  Wege  genau  kennzeichnen,  auf  welchen  sie 
hauptsächlich  Gelegenheit  haben,   zur  Infektionspforte  zu  gelangen. 

Zur  Beurtheilung  der  relativen  Häufigkeit,  mit  welcher  diese 
Wege  von  pathogenen  Keimen  beschritten  werden,  müssen  wir  dann 
erwiesene  und  beweiskräftige  Thatsachen  der  Erfahrung,  wie  z.  B. 
diejenige  der  Ubiquität  der  Wundinfektionserreger,  heranziehen  da, 
wo  die  bakteriologische  Methodik  uns  noch  im  Stiche  lässt. 


IL 

Ein  Operationstisch  für  Laparotomie  und  besonders  für 

Operationen  im  kleinen  Becken. 

Von 

F.  A.  Fenger  Just  und  Alfred  Madsen  in  Kopenhagen. 

Die  letzten  Decennien  haben  unstreitig  sehr  große  Fortschritte 
auf  dem  Gebiete  der  Abdominalchirurgie  und  besonders  im  Bereiche 
der  gynäkologischen  Laparotomie  gezeitigt.  Gewiss  hat  aber  keine 
technische  Verbesserung  so  weit  reichende  Bedeutung  gehabt  oder 
ist  so  allgemein  acceptirt  worden,  wenigstens  bei  den  Gynäkologen, 
wie  die  Trendelenburg'sche  Beckenhochlagerung.  Nicht  allein  dass 
man  sehr  bald  die  Vorzüge  der  ursprünglichen  Trendelenburg'schen 
Lagerung  zu  würdigen  lernte,  sondern  man  wurde  dadurch  auch  auf 
die  technischen  Erleichterungen  aufmerksam,  welche  überhaupt  durch 
Lageveränderungen  des  Fat.  während  Operationen  in  der  Feritoneal- 
höhle  erreicht  werden  können.  Die  Zeit  der  einfachen  unkompli- 
cirten  Operationstische  war  damit  vorüber.  —  Als  am  11.  April  1890 
Trendelenburg  in  der  Gesellschaft  für  Gynäkologie  und  Geburts- 
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hilfe  in  Berlin  seinen  neuen  Tisch  demonstrirt  hatte^  war  dadurch, 
das  Signal  zum  Wetteifern  in  der  praktischen  Ausfuhrung  der  neuen 
Ideen  gegeben,  und  zahllos  sind  die  mehr  oder  weniger  gelungenen. 
Tischkonstruktionen,  welche  später  erschienen  sind.  —  Neben  mehr- 
fachen von  Trendelenburg  haben  auch  Hahn,  Mackenroth, 
Braatz,  Boldt,  Czempin  und  viele  Andere  Tische  angegeben, 
welche  zwar  eine  bequeme  Lagerung  der  Pat.  in  der  Beckenhoch- 
lagerung erlauben,  in  anderer  Beziehung  aber  nicht  so  viel  leisten, 
als  man  wünschen  könnte. 

Das  zu  Grunde  liegende  Princip  bei  der  urspriinglichen  Treu» 
delenburg 'sehen  Lagerung  war,  die  Därme  so  weit  als  möglich  gegen 
das  Diaphragma  und  aus  dem  Operationsfelde  hinaus  zu  verlagern. 
Eine  andere  und  nicht  weniger  mchtige  Aufgabe  ist  es,  dass  man 
eine  möglichst  groBe  Erschlaffung  der  Bauchdecken  erreicht  Um 
diese  letzte  Aufgabe  zu  lösen,  muss  man  das  Becken  um  seine  fron- 
tale Achse  so  drehen,  dass  die  Symphysis  pubis  dem  Processus  ensi- 
formis  genähert  wird.  Durch  eine  solche  Drehung  erreicht  man  auch, 
dass  die  hintere  Beckenwand,  die  sonst  gegen  die  Längsachse  des 
Körpers  annähernd  im  rechten  Winkel  steht,  eine  mit  dieser  mehr 
gleichlaufende  Richtung  bekommt.  Hierdurch  wird  Alles,  was  auf 
dieser  Wand  liegt,  während  der  Operation  übersichtlicher,  und  außer- 
dem werden  zu  derselben  Zeit  die  Beckenorgane  und  der  Douglas 
dem  Operateur  entgegengeführt.  —  Wer  einmal  gesehen  hat,  eine 
wie  große  technische  Erleichterung  hierdurch  erreicht  wird,  wird 
diese  später  nicht  mehr  entbehren  wollen. 

Die  erwähnte  Drehung  des  Beckens  kann  nur  dadurch  erreicht 
werden,  dass  man  die  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  möglichst  zum 
Verschwinden  bringt;  doch  ist  es  zugleich  für  die  so  wichtige  Dre- 
hung des  Beckens  eine  conditio  sine  qua  non,  dass  man  die  Ober- 
schenkel winklig  zur  Längsachse  des  Oberkörpers  stellt,  da  sonst 
die  Ligamenta  ileo-femoralia  die  Beckendrehung  verhindern.  In- 
dessen lässt  eine  mäßige  Flexion  der  Oberschenkel  gegen  die  Längs- 
achse des  Körpers  nur  die  Möglichkeit  der  Beckendrehung  zu. 
Will  man  aber  der  Beckendrehung  sicher  sein,  so  genügt  es  nicht, 
dass  man  die  Kniee  des  Pat.  von  der  flachen  Unterlage  emporhebt. 
Man  muss  vielmehr  einen  anderen  Weg  einschlagen.  —  Es  kann 
eine  solche  erreicht  werden  dadurch,  dass  der  auf  dem  Tische  ge- 
lagerte Pat.  an  den  Unterextremitäten  mit  den  Oberschenkeln  gegen 
die  Längsachse  des  Oberkörpers  flektirt  hängt,  weil  hierdurch  die 
Schwere  des  Körpers  einen  zweckmäßig  gerichteten  Zug  derart  auf 
die  Hüftpfannen  ausübt,  dass  hierdurch  die  Lumballordose  aus- 
geglichen wird.  Eine  Bestrebung  im  Sinne  des  erwähnten  Mecha- 
nismus lässt  sich  auch  an  mehreren  Operationstischen,  z.  B.  an  den 
von  Landau,  Ihle,  Dührssen,  Howitz  und  Anderen  angegebenen, 
erkennen.  —  Um  eine  Änderung  der  Beckeninklination  herbeizu- 
führen, bedarf  es  naturgemäß  zunächst  einer  direkten  Einwirkung  auf 
das  Becken   selbst,    und   zwar   durch    eine    Stellungsänderung   des- 
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jenigen  Tischabschnittes,  welcher  dem  Becken  und  den  Unterextre- 
mitaten  die  feste  Unterlage  giebt.  Eine  Konstruktion,  welche  dieser 
Forderung  gerecht  wird,  sucht  man  indessen  meistens  vergebens. 
Sie  findet  sich  bei  dem  in  den  letzten  Jahren  so  viel  gerühmten 
Tische  von  Doyen-Mathieu,  der  im  Großen  und  Ganzen  fast  allen 
mechanischen  Ansprüchen  Genüge  leisten  dürfte.  Doch  hat  es  den 
Anschein,  als  ob  Doyen  bei  der  Konstruktion  seines  Tisches  nur  an 
eine  Änderung  der  Beckeninklination  bei  Operationen  in  der  Genito- 
analregion  gedacht  hat.  Auf  die  Bedeutung,  welche  der  Ausgleichung 
der  Lumballordose  bei  Laparotomien  zukommt,  scheint  er  seine  Auf- 
merksamkeit nicht  gerichtet  zu  haben.  In  seinem  Technique  chirur- 
gicale  1897,  p.  88,  Fig.  23  und  p.  133  Fig.  32  bildet  er  eine  Tren- 
delenburg'sche  Lagerung  ab,  welche  alle  Fehler  der  älteren  Konstruk- 
tionen auf^weist.  Dass  wir  nicht  in  Bezug  auf  die  Ansichten  Doyen's 
über  die  Trendelenburg^sche  Lagerung  durch  die  Abbildungen  irre 
geführt  worden  sind,  beweisen  die  Bemerkungen  L  c.  p.  442  oben. 
Dagegen  muss  es,  so  weit  man  es  aus  den  Abbildungen  ersehen 
kann,  möglich  sein,  den  Doyen 'sehen  Tisch  auf  eine  solche  Weise 
einzustellen,  dass  die  Beckenhochlagerung  unseren  hier  dargelegten 
Ansprüchen  genügt  Die  in  letzter  Zeit  publicirte  Abbildung  des 
Doyen'schen  Tisches  (Revue  critique  de  medicine  et  de  Chirurgie 
1900,  August,  No*  15}  zeigt  indessen  eine  Änderung  in  der  Konstruk- 
tion der  Beinhalter,  durch  welche  die  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule des  Fat.  in  Trendelenburg^scher  Lagerung  eher  vergrößert  als 
verkleinert  wird.  Zwar  sind  die  mechanischen  Aufgaben  in  der 
Konstruktion  mit  hochgradiger  Genialität  gelöst,  doch  liegt  eine 
schwache  Seite  des  Tisches  darin,  dass  er  als  ein  Universaltisch 
gebaut  isti  Dadurch  ist  er  ein  sehr  komplicirter  geworden,  und  doch 
ist  die  füi*  die  Laparotomie  hoch  bedeutsame,  im  Sinne  der  Wiegen- 
bewegung ermöglichte  Umstellbarkeit  an  ihm  nicht  vorgesehen. 

Wenn  aber  auch  der  Doyen'sche  Tisch  in  mechanischer  Hinsicht 
jeder  Forderung,  die  man  an  einen  solchen  im  Hinblicke  auf  Laparo- 
tomien stellen  könnte,  gerecht  würde,  so  wird  doch  von  verschiedenen 
Seiten  eine  Forderung  gestellt,  der  er  nicht  genügt.  —  Wir  denken 
hier  an  die  Heizbarkeit  des  Tisches. 

Angelgesco  und  Allen  haben  durch  ihre  Untersuchungen  ge- 
zeigt, dass  die  Temperatur  des  Körpers  während  der  Narkose  in 
beträchtlicher  Weise  herabsinkt  Auf  dem  Chirurgenkongresse  in 
Helsingfors  1898  wurde  von  afSchultSn  die  Nothwendigkeit,  diesem 
Temperaturabfalle  entgegen  zu  arbeiten,  hervorgehoben.  In  Dänemark 
hat  1898  V.  Schepelern  ein  heizbares  Operationsbett  empfohlen. 
Bei  dem  sonst  ganz  ausgezeichneten  Operationstische  von  Kocher 
haben  fast  alle  mechanischen  Anforderungen  einer  effektiven  Heizvor- 
liehtung  weichen  müssen. 

Bei  einem  Aufenthalte  vor  anderthalb  Jahren  in  Upsala  wurde 
mit  Prof.  Lennander,  der  gleich  Kocher  das  gröBte  Gewicht  darauf 
legt,   den  Fat.   während   der  Operation  warm  zu  halten,   verabredet, 
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einen  Operationstisch  zu  kongtruiten,  welcher  es  gestatten  sollte,  so- 
wohl den  Fat.  in  die  für  Operationen  in  der  Peritonealhöhle  zweck- 
mäßigsten Stellungen  zu  bringen,  als  auch  diejenigen  Körpertheile, 
die  während  der  Operation  nicht  zugedeckt  werden  können,  unter 
den  Einflüsse  eines  Heizapparates  dauernd  waim  zu  halten.  Der 
Tisch  ist  jetjt  seit  3  Monaten  bei  Prof.  Lennander  im  Gebrauche. 


Folgende  kurze  Beschreibung  stützt  sich  auf  beifolgende  Abbil- 
dungen. Fig.  1  zeigt  den  Tisch  in  horizontaler  Stellung,  Fig.  2  für 
die  Trendelenburg'sche  Lagerung  eingestellt,  und  auf  Fig.  3  sind  die 
Wärmekasten  w^genommen,  um  den  Mechanismus  frei  tou  oben 
zu  zeigen. 
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Der  Fuß,  der  auf  4  Punkten  raht,  kann  auf  jedem  Boden  üclieT 
ttehen  mit  Hilfe  einer  Stellschraube  c.  Das  Ptincip  für  den  Hebe- 
und  Senkmecbanismus  des  FuSes  ist  gleich  wie  bei  dem  Doyen'sche 
lösche  den  modernen  Stuhlen  für  Zabnoperationen  eotUehen.  Mittel« 
des  Pedale*  a  wird  Öl  unter  einen  Stempel  gepumpt,  der  den  Cylin- 
det,  auf  welchem  der  Tisch  ruht,  hydraulisch  hebt.     Wenn  auf  das 


Pedal  h  gebreten  wird,  läset  ein  Ventil  das  Öl  wieder  ausströmen, 
und  der  Tisch  sinkt  durch  seine  eigene  Schwere  so  lange,  bis  man 
das  Pedal  loa  lässt  t)ber  die  Achse  d  kann  der  obere  Theil  von 
einer  Seite  EUt  anderen  eine  wiegende  Bew^ung  machen  mittels 
einer  Schraube  ohne  &ide  e,  die  mit  Hilfe  der  abnehmbaren  Hand- 
habe /,  die   sieh  Ton   beiden  Seiten   ansetien   lisst,  bewegt  werden 
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kann.   Da>  Wippen äberdieOneraclisey  (EiiuteHaiigfÜt  Trendel'en- 

barg'sche  Lautung)  wird  dadurch  erzeugt,  dos«  der  Narkotisirende 
die  Handhabe  hh  fawt,  die  beiden  Branchen  ziuammendrQckt  und 
■0  sie  hebt  oder  senkt  Der  Tiach  mit  dem  PaL  balancirt  auf  diese 
Weiae  ao,  dass  für  diese  wippende  Bewegung  sehr  wenig  Kraft  nöthig 
ist.    Durch  Zosanunendröcken  der  swei  Branchen  werden  die  Zahn- 


t  Sehnnba  »hn<  End*  für  dt«  wiegend«  Bei 
ftt  di*  wiponda  Banegsng,  A  Hindlube  " 
der  T*iuUed«ii«n  SteiroDgex.  I  QaentlK 
■tlckaa  ,  «  nnd  p  aelsnka  des  Beiati&LU 
t,  t  SMnian  ttr  Bcblltlan  der  EopflehDi 
Bestien  in  bramsac.  i  und  y  Wb 


iewetabg,  /  HAQdbabe  für  die  wieffeDde  Baweffimg«  g  Äcbaa 
rar  die  wippsnde  Bewejonj,  i  und  i  ZibnaUiie  mr  Fix«tloii 
t,  m  BeckenitOck.  n  ächnub«  fDr  Boluringnnc  dM  Bec~ 
;),  j  Scb»Dba  fflr  Veil&agetDDg  dae  ObarscbBDkelitnc 
■■  "■  ■ob  der  Kopfialine 
iDtile  int  Verbind 


Stangen  i  und  h  von  der  Verbindung  mit  dem  Quetstiicke  /  abgelöst, 
und  der  Tisch  ist  jetzt  frei  beweglich,  bis  man  die  Handhabe  los 
lässt.  Das  Beckenstück  m,  an  welchem  die  Beinhaltei  aügebraeht 
sind,  kann  sich  mittels  der  Schraube  n  um  die  Achse  g  schwingen. 
Die  Beinhalter,  die  eine  Modifikation  der  Landau'schen  sind,  haben 
jeder  zwei  Gelenke,   eines  o,  durch  welches  die  Stellung  des  Femut 
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in  seiner  Lagerichtang  zum  Beckenstäcke  geändert  und  fixirt  werden 
kann,  nnd  ein  anderes  p,  dem  Kniegelenke  entsprechend.  Die  Länge 
des  Oberschenkelstückes  kann  durch  die  Schraube  q  geändert  werden, 
tind  zuletzt  lassen  sich  die  Heinhalter  im  Sinne  der  Ab-  und  Adduk- 
tion  bewegen  und  fixiren.  Die  Achsen  fiir  diese  Bewegung  sind  in 
zwei  Linien  senkrecht  unter  den  beiden  Acetabula  gelegen.  Dadurch 
wird  die  Haltung  der  Beine  am  natürlichsten.  Die  Abduktion  giebt 
Räum  für  einen  Assistenten,  der  zwischen  den  Beinen  des  Pat.  stehen 
kann.  Die  Kopflehne  lässt  sich  längs  des  Tisches  verschieben.  Sie 
ist  durch  ein  Gelenk  und  die  Zahnstange  mit  einem  Schlitten  ver- 
bunden, der  entlang  den  Stangen  ««läuft  und  durch  den  Riemen  t 
sich  in  ihrer  Stellung  fixiren  lässt  Über  die  senkrechte  Achse  kann 
der  Tisch  sich  drehen,  und  er  lässt  sich  in  jeder  Stellung  fixiren 
durch  die  Schraube  Uy  die  eine  bandförmige  Bremse  wirken  lässt.  — 
Die  Tischplatte  wird  von  dem  Dache  der  zwei  abnehmbaren  kupfernen 
Kästen  x  und  y  gebildet,  die  in  eine  Durchschnittsform  nach  Gipsab- 
güssen lebender  Modelle  in  liegender  Stellung  ausgehämmert  sind  (das 
Modell  ist  mit  den  Knieen  etwas  angezogen  in  einen  dicken  Gipsbrei 
gelegt).  Dadurch  ist  erreicht,  dass  der  Körper  des  Pat.  in  Rücken- 
lage auf  der  Platte  auch  ohne  Unterlage  angenehm  gebettet  und  fest 
liegend  bleibt,  selbst  wenn  der  Tisch  sich  auch  beträchtlich  auf  die 
eine  oder  die  andere  Seite  dreht.  Die  kupfernen  Kästen  können  der 
Heizung  wegen  mit  27  Liter  heiBem  Wasser  gefüllt  werden.  Jeder 
Kasten  ist  mit  drei  Ventilen,  die  sich  mit  Hähnen  oder  Schrauben- 
deckeln schlieBen  lassen,  versehen. 

Von  den  Ventilen  z  und  ^  führen  Röhren  bis  in  die  Nähe  des 
Deckels  der  Kästen  hinauf.  Diese  zwei  Ventile  können  mittels  eines 
Gummirohres  verbunden  werden.  Der  ganze  Tisch  kann  dann  von 
einem  Hahne  aus  gefüllt  werden,  und  man  kann  während  sehr  lange 
dauernden  Operationen  das  heiBe  Wasser  erneuem  oder  durchströmen 
lassen.  —  Mittels  einer  Hebestange  t?,  die  sich  an  dem  einen  Ende 
des  Fußes  anbringen  lässt,  kann  der  Tisch  sich  ohne  Schwierigkeit 
von  einer  Stelle  zur  anderen  fahren  lassen. 

Der  Pat.  wird  auf  den  Tisch,  während  dieser  mit  den  Bein- 
haltern in  der  auf  Fig.  2  angegebene  Stellung  horizontal  steht,  gelegt. 
Die  Beine  werden  an  die  Beinhalter  durch  breite  Bänder  oder  Hand- 
tücher befestigt,  von  denen  die  über  die  Femora  dem  Becken  so 
nahe  wie  möglich^  die  über  die  Crura  den  FüBen  so  nahe  wie 
möglich  umgelegt  werden. 

Die  Stellung  ist  fiir  den  Pat.  am  angenehmsten,  wenn  die  Flexion 
in  den  Kniegelenken  nicht  größer  ist,  als  es  für  die  Fixation  der 
Unterextremitäten  in  der  Längsrichtung  der  Oberschenkel  nöthig  ist. 
Wenn  man  die  Kniegelenke  nur  wenig  beugt,  wird  hierbei  erreicht, 
das  die  Fascie  und  die  Muskeln  auf  der  Vorderseite  des  Femur  er- 
schlaffen, und  dass  sie  sich  in  entsprechendem  Grade  auf  der  Hinter- 
seite spannen  und  durch  Zug  an  den  Tubera  ischii  das  Becken  drehen 
helfen.  —  Gegen  das  Hinabgleiten  vom  Tische  wird  der  Pat.  wesent- 
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lieh  durch  den  Druck  der  Binden  auf  die  Vorderseite  der  Femora 
gehindert  und  zwar  in  Verbindung  mit  der  die  Schultern  zugleich 
unterstützenden  Kopflehne. 


Referate. 

1)  Döderlein  (Tübingen).    Der  gegenwärtige  Stand  der  Hände- 
desinfektionsfrage und  die  nächsten  Probleme  derselben« 

(Deutoohe  med.  Wochenfchrift  1900.  No.  42.) 

D.  weist  darauf  hin,  dass  eine  vollständige  Entkeimung  der  Haut 
an  dem  komplicirten  anatomischen  Baue  derselben  scheitert.  In  erster 
Linie  sind  es  die  in  die  Talg-  und  Schweißdrüsen  durch  ihre  Aus- 
fiihrungsgänge  eingedrungenen  Bakterien,  welche  sich  weder  mit 
mechanischen  noch  chemischen  Mitteln  entfernen  lassen.  Allerdings 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  diese  nicht  pathogener  Natur  sind.  Jeden- 
falls sind  die  gelegentlich  auf  unsere  Händehaut  gebrachten  fremd- 
artigen, aber  pathogenen  Keime  von  viel  größerer  Bedeutung.  Die 
praktische  Erfahrung  gestattet  die  Annahme,  dass  sie  auf  unserer 
Haut  nicht  dauernd  heimisch  zu  werden  vermögen,  wohl  aber  haften 
sie  derselben  längere  Zeit  an.  Das  »wie  lange«  ist  eine  Frage, 
welche  der  experimentellen  Bearbeitung  harrt.  Bis  zu  ihrer  Beant- 
wortung ist  die  Enthaltsamkeit  von  Berührung  septischer  Stoffe  für 
Geburtshelfer  und  Operateure  eine  ernste  Gewissensfrage.  Wo  sich 
eine  solche  aber  nicht  durchführen  lässt,  kommt  die  Benutzung  eines 
impermeablen  Überzuges  der  Hände  in  Betracht.  Vor  den  Trikot- 
handschuhen warnt  D.,  empfiehlt  dagegen  die  Friedrich'schen  so 
wie  die  nach  seinen  eigenen  Angaben  gefertigten  Operations-  beaw. 
Touchirgummihandschuhe,  bis  eine  andere  undurchlässige  Schutz- 
decke gefunden  ist.  Graefc  (Halle  a/S.). 

2)  Abel   (Berlin).     Die    Behandlung   der    vom   Uterus    aus- 

gehenden septischen  Infektion. 

(Berliner  kÜD.  Wochenschrift  1900.  No.  48.) 

Die  Behandlung  muss  sich  danach  richten,  ob  der  Krankheits- 
process  ein  allgemeiner  geworden  oder  auf  den  Uterus,  die  Para- 
metrien  und  Adnexe  beschränkt  ist.  Im  ersteren  Falle  kann  sie 
eine  lokale  oder  allgemeine  sein.  In  erster  Linie  ist  festzustellen, 
ob  noch  Piacentarreste  im  Uterus  vorhanden  sind.  A.  warnt  davor, 
sie  mittels  Curette  zu  entfernen,  empfiehlt  vielmehr  nach  voraus- 
geschickter Erweiterung  des  Muttermundes  —  er  bedient  sich  zu 
derselben  der  Einführung  von  Jodoformgaze  —  die  digitale  Aus- 
räumung. In  manchen  Fällen  tritt  thatsächlich  nach  der  letzteren 
Entfieberung  und  Genesung  ein;  in  anderen  dauert  die  Infektion 
mit  ihren  Folgeerscheinungen  an.  Für  die  nun  von  manchen  Seiten 
empfohlenen  Uterusausspülungen  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten  hat 
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A.  Nichts  übrig,  da  die  letzteren  an  den  eigentlichen  Krankheitsherd 
nach  seinem  Dafürhalten  überhaupt  nicht  herankommen  und  anderer- 
seits die  Spülungen  nicht  ungefährlich  sind.  Auch  der  Carossa'schen 
permanenten  Alkoholdesinfektion  steht  er  skeptisch  gegenüber.  Der 
Vaporisation  bezw.  Atmokausis  möchte  er  dagegen  eine  gewisse  Be- 
deutung nicht  absprechen.  Jedenfalls  räth  er,  sie  vor  der  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  anzuwenden.  Vor  einer  weitgehenden  Indikations- 
stellung für  diese  warnt  er.  Am  ehesten  scheint  ihm  die  Frochow- 
nick^s  gerechtfertigt,  nach  welcher  die  Excisio  uteri  vorgenommen 
werden  soll,  wenn  Bakterien  in  der  Blutkultur  bei  Komplikation  mit 
Geschwülsten,  bei  verjauchten  Eiresten,  bei  septischem  bezw.  krimi- 
nellem Abort  sich  nachweisen  lassen.  Doch  weist  er  selbst  darauf 
hin,  dass  auch  Frauen  zu  Grunde  gehen,  bei  welchen  die  Blutkultur 
ein  negatives  Resultat  hatte. 

Was  die  Allgemeinbehandlung  betrifft,  so  steht  A.  der  Anti- 
streptokokkenserumbehandlung  sehr  skeptisch  gegenüber.  Die  Wirk- 
samkeit der  sog.  künstlichen  Eiterung  (Fochier,  Menke]  bezweifelt 
er  gleichfalls.  Dagegen  empfiehlt  er  die  Kochsalzinfusion  und  die 
Inhalationen  mit  Sauerstoff. 

Bei  Lokalisirung  der  septischen  Infektion  ist  möglichst  frühzeitige 
Entleerung  des  Eiters  angezeigt,  entweder  von  der  Scheide  oder  ober- 
halb des  Lig.  inguinal,  (mit  Gegenincision  durch  die  Scheide).  Bei 
Bildung  von  Pyosalpinx  und  Ovarialabscessen  kommt  die  allerdings 
sehr  gefährliche  Laparotomie  in  Frage.  Ist  die  Adnexerkrankung 
chronisch  geworden  und  trotzt  sie  jeder  konservativen  Behandlung, 
so  ist  die  vaginale  Radikaloperation  angezeigt. 

Graefe  Halle  a/S.). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  London. 

(Brit.  med.  journ.  1900.  December  15.) 
Alban  Doran  fahrt  in  der  Sitsung  am  5.  Deeember  den  Votiits. 

Sinclair  trägt  vor  aber  >Beitrftge  sur  Diagnose  und  Behandlung 
der  Retroflexio  uteri  grayidic 

Dass  konstanteste  und  typischste  Symptom  sind  Blasenreizungen  mit  mehr 
oder  weniger  Verhaltung  des  Urins.  S.  empfiehlt  die  Einlegung  eines  Pessars, 
nachdem  vorher  Blase  und  Mastdarm  entleert  wurden.  Liegt  darauf  die  Fat.  in 
Seitenlage  mit  etwas  tiefer  liegendem  Kopfe,  so  wird  in  wenifzen  Stunden  die  Lage 
des  Uterus  eine  normale  sein.  15mal  war  Vortr.  auf  diese  Weise  in  der  Behand- 
lung erfolgreich.  Einmal  wurde  bei  einer  Fehldiagnose  auch  ein  Myom  aus  dem 
Douglas'schen  Baume  gehoben.  Eingreifendere  Operationen  werden  verworfen, 
nur  bei  fixirtem  Organe  ist  nach  dem  Aborte  und  der  Involution  die  Ventro- 
fixation  SU  empfehlen. 

Der  Vorsitzende  erwähnt  die  interessanten  Fftlle  von  Konrad  [Budapest)  und 
Unterberge r.  Zuweilen  sind  Fehldiagnosen  gemacht,  so  vermuthete  Gemmel 
(Liverpool)  bei  einer  Frau  die  besprochene  Erkrankung,  während  es  sich  um  einen 
myomatösen,  graviden  Uterus  handelte. 
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Inglis  Parson  hat  gefunden^  dass  ein  luftgefüUteg  Pessar  vorzügliche  Dienste 
thut,  und  macht  damit  die  allm&hliche  Aufrichtung.  P.  wflrde  bei  Fällen  Yon 
Einklemmung  des  fixirten  Organes  die  Laparotomie  machen. 

Oalabin  beyorsugt  die  manuelle  Aufrichtang  in  Knie-EUbogenlage  ohne 
Anwendung  eines  An&stheticums  und  hat  danach  Abort  nie  eintreten  sehen ,  da- 
gegen bei  Aufrichtung  durch  elastische  Kompression. 

Robinson  giebt  die  Geschichte  eines  eingeklemmten  graviden  Uterus.  Man 
sah  sich  genOthigt,  nach  erfolglosen  Reposition sversuchen  den  Abort  einsuleiten; 
schon  vorher  war  die  Blasensohleimhaut  per  urethram  ausgestoOeUi  und  eine  Fistel 
in  der  Gegend  des  Nabels  entleerte  Urin.  Bei  der  Sektion  wurde  der  Uterus 
nicht  adhftrent  gefunden. 

Box  all  empfiehlt  für  die  Aufrichtung  Narkose,  weil  die  Aufrichtung  alsdann 
Barter  zu  machen  ist  und  in  Folge  dessen  Abort  weniger  leicht  eintritt. 

Maolean  erlebte  einmal,  dass  die  manuelle  Aufrichtung  ohne  Narkose  nicht 
gelang  und  in  wenigen  Stunden  durch  die  Seitenlagerung  der  Uterus  in  normale 
Lage  kam. 

Dawson  hält  daraufeinen  Vortrag  über  die  Entstehung  der  Geschlechter. 
Es  handelt  sich  um  die  alte  Theorie,  dass  aus  dem  rechten  Eierstocke  männliche, 
aus  dem  linken  weibliche  Individuen  entstehen  sollten.  Der  Einfluss  des  Vaters 
wird  geleugnet. 

Black  er  ist  erstaunt,  dass  Daw^son  für  die  vorgetragene  Theorie  den  An- 
spruch der  Originalität  erhebt.  Zahlreiche  Fälle  von  einseitigen  Ovariotomien 
haben  die  Irrigkeit  der  Theorie  ergeben,  und  B.  hat  selbst  2  derartige  Gegenbeweise 
erlebt.  Wie  will  Dawson  mit  seiner  Theorie  erklären,  dass  bei  den  Vögeln,  die 
nur  ein  Ovarium,  ein  linkes,  haben,  männliche  Individuen  entstehen? 

Spencer  fordert  eine  größere  Statistik  der  Geburten  von  Ovariotomirten,  er 
erlebte  selbst  eine  Zwillingsgeburt  von  verschiedenen  Geschlechtern  nach  einseitiger 
Ovariotomie  und  ist  desshalb  der  Theorie  Dawson's  nicht  geneigt. 

Dawson  erklärt  Abweichungen  von  seiner  Theorie  bei  Ovariotomirten  mit  der 
Annahme,  dass  Eierstocksreste  bei  der  Operation  zurückgeblieben  seien. 

BIsgmann  (OsnabrQck). 

4)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Edinburgh. 

(Brit.  med.  journ.  1900.  December  22.) 

Unter  dem  Vorsitze  von  Milne  Murray  trägt  am  12.  December  Munro 
Kerr  vor  über  »löffeiförmige  Eindrücke  am  Schädel  des  Neugebo« 
renen«. 

Man  kann  2  Arten  von  Impressionen  unterscheiden,  die  löffel förmigen  und 
die  rinnenförmigen.  Ihre  Ursache  und  Häufigkeit  sind  dieselben,  die  rinnen- 
förmigen  Eindrücke  sind  aber  weniger  gefährlich.  Vortr.  will  sich  nur  mit 
den  löffeiförmigen  Impressionen  beschäftigen.  Gewöhnlich  verursacht  bei  einem 
platt-rachitischen  Becken  das  Promontorium  den  Eindruck ;  gelegentlich  auch  die 
vordere  Beckenwand  und  noch  seltener  knöcherne  Tumoren  des  Beckenkanales, 
wie  Hoffmann  anführte.  Veit  macht  tetanische  Kontraktionen  des  Uterus,  die 
auf  Ergotin  sich  einstellten,  verantwortlich;  andere  Autoren  erwähnen  Ankylose 
des  Steißbeines  und  Tumoren  der  Weichtheile.  Fehlt  die  Ossifikation  des  kind- 
lichen Schädels,  so  ist  die  Entstehung  einer  Impression  erleichtert.  Armvorfall 
kann  die  Veranlassung  su  einer  Schädeldepression  abgeben.  Gewisse  rinnenförmige 
Impressionen  mögen  durch  die  Enden  der  Zangenlöffel  entstehen.  £.  bezweifelt 
aber,  dass  löffeiförmige  auf  die  Weise  entstünden.  Dass  mehrere  Kinder  derselben 
Frau  in  auf  einander  folgenden  Geburten  Impressionen  erhielten,  ist  mehrfach  be- 
richtet (Ahlfeld  und  Steinsmann).  Bei  Schröder  findet  sich  unter  Zugrunde- 
legung von  65  Fällen  die  Angabe,  dass  bei  Impressionen  in  34^  der  Fälle  Schein- 
tod und  in  15^  Tod  der  Kinder  beobachtet  werde.  Für  die  Behandlung  sind 
Saugpumpen  u.  A.  empfohlen.    Jennings  trepanirte,  und  Boissard  empfahl   vor 
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Kunem«  in  der  Stirnnaht  den  Sehädel  xu  spalten,  eine  Sonde  von  hier  aus  9s wischen 
Knochen  und  Dura  mater  yorsuschieben  und  so  die  Depression  auszugleichen.  K. 
ist  geneigt,  den  Boissar duschen  Vorschlag  anzunehmen;  jedoch  r&th  Vortr.,  vor- 
her das  folgende  Verfahren  su  versuchen.  Der  kindliche  Kopf  wird  energisch 
TOD  vorn  nach  hinten  komprimirt,  wobei  zuweilen  die  Depression  sich  auagleieht 
mit  einem  Geräusche,  das  man  hört,  wenn  eine  Beule  in  einem  Filshute  ver- 
schwindet K.  weiß  über  2  Erfolge  su  berichten.  In  einem  3.  Falle  war  die 
Kompression  von  vom  nach  hinten  erfolglos,  jedoeh  trat  die  erwünsehte  Wirkung 
ein,  als  man  die  Biehtung  des  Druckes  in  einen  ichiftgen  Durchmesser  verlegte. 

Dewar  berichtete  über  eine  Frau,  die  im  6.  Monate  der  Gravidität  an 
Eklampsie  erkrankte  und  am  Ende  der  Schwangerschaft  normal  niederkam. 
An  4  Tagen  traten  Krampfanfälle  auf;  der  Urin  war  eiweißfrei.  Epilepsie  schließt 
D.  aus.    Atiologisoh  vermuthet  Vortr.  ein  Baeterium  bei  der  Eklampsie. 

Haultain  und  McVie  halten  den  Fall  De  war 's  nicht  für  Eklampsie,  da- 
gegen sehließt  sich  der  Vorsitzende  der  Meinung  De  war 's  an. 

Der  Vorsitzende  Milne  Murray  zeigte  ein  Dermoid  und  ein  Ovarium  mit 
frischem  Corpus  luteum,  ferner  ein  schnell  gewachsenes  Myom. 

Haultain  demonatrirte  2  Omphalopagen,  die  am  Ende  der  Schwangerschaft 
todt  geboren  wurden.  Es  wäre  bei  lebenden  Früchten  eine  operative  Trennung 
möglieh  gewesen;  femer  den  oarcinomatösen  Uterus  ^iner  29jährigen  Frau. 

Barbour  Simpson  legte  ein  Pessar  vor,  das  25  Jahre  in  der  Scheide  ge- 
legen hatte. 

Prof.  Simpson  legte  eine  intraperitonal  rupturirte  Cyste  vor. 

Blgsmuill  (Osnabrück). 

5)   Ans    den    Verhandlungen    der    Soci6t6    d^obstetrique,    de    gyne- 

cologie  et  de  paediatrie  de  Paris. 
Siteung  vom  6.  Juli  1900. 

Finard  theilt  einen  Fall  von  Ovariencyste  mit,  wo  er  wegen  Stieldrehung  im 
3.  Monate  der  Gravidität  operiren  musste,  und  die  betreffende  Frau  lur  richtigen 
Zeit  spontan  niedergekommen  war. 

In  der  Fortsetzung  der  Diskussion  über  den  Vortrag  Richelot's  »Skle- 
rosis  und  wahre  Metritis«  erwidert  Varnier  auf  die  Frage  von  Delbet, 
ob  eine  Wöchnerin,  die  anseheinend  ein  normales  Wochenbett  durchmache  bezw. 
keine  Zeichen  einer  Infektion  böte,  dennoch  inficirt  sein  könne,  dies  sei  wohl 
möglich,  wenn  es  auch  nicht  häufig  vorkomme.  So  könne  z.  B.  eine  Phlegmasia 
alba  dolens  noch  3«— 4  Wochen  post  partum  auftreten,  ohne  dass  vorher  jemals  eine 
Temperatursteigerung  bestanden  habe. 

Hartmann  kann  sich  der  Ansicht  Richelot's  nicht  anschließen;  er  leugnet 
das  Vorkommen  einer  niohtinfektiösen  Entzündung  des  Uterus.  Häufig  seien  eben 
nur  die  Bakterien  nicht  mehr  nachzuweisen,  wofür  er  verschiedene  Beispiele 
anführt. 

Richelot  wendet  sich  in  ausführlicher  Weise  gegen  die  Einwände,  die  ihm 
von  den  verschiedenen  Seiten  gemacht  werden.  Er  präcisirt  nochmals  genau  seinen 
Standpunkt:  Es  giebt  einen  Zustand  des  Uterus,  der  neuralgischer  Natur  ist,  nichts 
mit  Infektion  zu  thun  hat  und  keine  richtige  Entzündung  darstellt  Dieser  Zu- 
stand muss  seiner  Ätiologie  entsprechend  behandelt  werden;  eine  Verkennung 
desselben  führt  zu  der  so  häufig  vollständig  zwecklosen  und  nicht  selten  schä- 
digenden Lokalbehandlung,  z.  B.  der  Uterusauskratzung. 

Dem  gegenüber  betont  auch  Delbet,  dass  alle  Entzündungszustände  des 
Uterus  infektiöser  Natur  seien,  und  dass  eine  Sclerosis  uterina  im  Sinne  Riche- 
lot's nicht  existire. 

E.  Schwartz  berichtet  über  einen  Fall  von   Angiosarkom   der  Vagina. 
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£•  handelte  sich  um  eine  24j&hrige  Frau,  die  in  voUstftndig  ausgeblutetem 
Zustande  in  die  Klinik  gebracht ,  sieh  aus  einer  uleerirenden  Geschwulst  der  Va- 
gina Terblutete,  trots  Tamponade,  Kauterisirung  etc. 

In  der  Litter atur  fand  8.  6  ähnliche  Fälle.  Tritt  der  Tod  nicht  in  Folge  von 
Verblutung  ein,  so  gehen  die  Fat.  an  Recidiv  su  Grunde.  Bei  gans  verzweifelten 
Fftllen  käme  die  immerhin  sehr  problematische  Unterbindung  der  Art.  hypogastrieae 
in  Frage.  EBgehnann  Juii.  (Bonn). 

Neueste  Litteratur. 

6)  Deutsche  Dissertationen. 

1)  C.  Heimbu  oh  er  (Königsberg  i/Fr.).  Über  Indikation  und  Prognose 
der  manuellen  Plaeentarlösung. 

Um  eine  Obersicht  lu  erhalten,  aus  welchen  Indikationen  künstliohe  Lösungen 
der  Nachgeburt  vorgenommen  worden  sind  und  wie  sich  in  den  lotsten  Jahren  die 
Prognose  besüglich  der  Mortalität  und  Morbidität  nach  künstlicher  Plaeentarlösung 
gestaltet,  hat  H.  100  FäUe  zusammengestellt :  87mal  bestand  Blutung  bei  Ketention 
der  Plaeenta  oder  eines  Theiles  derselben;  6mal  mehrstQndige  Retention  ohne 
Blutung;  8mal  Erkrankungen  intra  partum  (Nephritis,  Eklampsie,  Uterusruptur, 
Infektion).  Als  Ursachen  der  Retention  ist  Olmal  Wehenschwäche  angegeben,  die 
lömal  bei  protrahirter  Geburt  in  Folge  von  engem  Becken,  Steißlage,  schwach 
entwickelter  Uteruswand,  primärer  Wehenschwäche  auftrat,  6mal  bei  abnorm  schnell 
und  leicht  verlaufender  Geburt,  9mal  bei  abnormer  Ausdehnung  des  Uterus  bei 
Hydrooephalus,  Hydramnion,  31  mal  ohne  ersichtlichen  Grund  naeh  normaler  Geburt. 
Als  Ursachen  der  Retendon,  bei  der  es  lu  gefährlichen  Blutungen  kam,  ist  61  mal 
Wehenschwäehe  angeführt,  8mal  Festhalten  bei  guten  Wehen  aus  verschiedenen 
Ursachen  (abnormer  Bau,  tiefer  Sitz  der  Plaeenta,  unzweckmäßige  Leitung  der 
Nachgeburtsperiode),  4mal  Zusammenziehung  des  Kontraktionsringes,  lOmal  feste 
Verwachsungen,  2mal  Plaeenta  praevia,  2mal  Uterus]  bicornis  und  bipartitus. 
Der  Exitus  letalis  ist  unter  diesen  100  Fällen  11  mal  eingetreten,  darunter  befinden 
sich  indessen  jene  8  Fälle,  bei  denen  der  Eingriff  wegen  anderer,  schon  bestehen- 
der Erkrankungen  gemacht  wurde. 

2)  R.  Hautel  (Königsberg  i/Pr.).    Zur  Statistik  der  Plaeenta  praevia. 
Eine  statistische  Zusammenstellung  von  123  Fällen  von  Plaeenta  praevia.    In 

35,9X  handelte  es  sich  um  Plaeenta  praevia  centralis;  61, 7^  um  Plaeenta  praevia 
lateralis  und  3,4^  um  Plaeenta  praevia  marginalis.  Als  häufigste  Ursache  wurde 
chronischer  Katarrh  des  Uterus  konstatirt  Die  verschiedenen  Theorien  tlber  die 
Entstehung  der  Plaeenta  praevia  werden  dann  besprochen.  Das  Hauptverfahren 
bestand  in  der  kombinirten  Wendung;  doch  wurde  zuletzt  auch  die  Hystereuryse 
angewandt.  Von  124  Kindern  (Imal  Zwillinge)  wurden  32  lebend  geboren,  davon 
starben  bald  naeh  der  Geburt  noch  5.  Von  den  123  Müttern  starben  12  «  9,7 X» 
davon  sind  2  nicht  auf  Rechnung  der  Plaeenta  praevia  zu  setzen ;  also  Gesammt- 
mortalität  nur  8, IX* 

3)  Ed.  Groos  (Marburg).  Über  das  Flächenwachsthum  der  Plaeenta 
besw.  der  Plaeentaranlage  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft. 

Die  vorliegende  Arbeit  bezweckt,  den  statistischen  Nachweis  zu  liefern,  wie 
sich  die  Ausdehnung  der  Plaeenta  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität  zur  Größe 
der  Gebärmutterhöhle  verhält;  wie  groß  die  Entfernung  der  oberen  Umschlagstelle 
der  Deeidua  vera  in  die  Reflexa  zur  unteren  ist,  und  welche  Ausdehnung  später 
die  Plaeenta  hat.  Verf.  hat  38  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammengestellt ;  6  Karten 
mit  Erläuterungen  sind  der  Arbeit  beigefügt. 

4)  C.  Eisenberg  (Marburg).  Die  manuelle  Entfernug  der  Plaeenta 
nach  der  Geburt  reifer  und  frühreifer  Früchte. 

E.  schildert  die  Methodik  des  abwartenden  Verfahrens,  wie  es  an  der  Mar- 
burger Klinik  von   dem  Begründer   derselben,   Ahlfeld,   angewandt  wird   und 
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ipelches  in  absoluter  Ruhe  nach  Geburt  des  Kindea  besteht.  Auch  selbst  jegliches 
Betasten  des  Uterus  soll  unterbleiben.  Verf.  seigt  dann  weiter,  wie  gl&nzende 
Resultate  durch  die  abwartende  Methode  erzielt  worden  sind.  Seit  1883  wurden 
unter  ca.  5000  Geburten  32mal  Plaeentarlöfungen  vorgenommen.  Ein  großer  Theil 
der  Fälle  reicht  dabei  noch  in  die  Zeit,  in  welcher  die  Methode  noch  nicht  so 
ausgebaut  war. 

5}  £.  Puppel  (Königsberg  i/Pr.).  Beiträge  sum  Studium  der  Aus- 
breitung des  Gebärmutterkrebses  in  präformirten  Lymphbahnen. 

An  9  Präparaten  hat  P.  in  einer  mühevollen  Arbeit  durch  vielfache  Serien- 
schnitte die  Kenntnisse  über  die  Bedeutung  der  Lymphbahnen  für  das  Carcinoma 
uteri  SU  erweitern  gesucht,  um  lugleich  die  Untersuchungen  von  Seelig  einer 
Nachprüfung  su  unterziehen.  Er  fand,  dass  das  Carcinom  der  Portio  sich  auf 
dem  Lymphwege  ausbreitet.  Dabei  inficirt  es  diejenigen  Lymphbahnen ,  die  zwi- 
schen den  Muskelbündeln,  besonders  denen  der  mittleren  Muskelschichten  gelegen 
sind  und  die  sich  in  größere  Gefäße  in  der  äußersten  Cervixmuskulatur  ergießen. 

Von  hier  aus  pflanzt  sich  der  Krebs  auf  die  Scheide  fort,  oder  er  geht  auf 
dem  Lymphwege  direkt  ins  Parametrium  über  und  zwar  zunächst  in  den  Theil, 
welcher  dem  allein  oder  vorzugsweise  erkrankten  Abschnitte  des  Gebärmutterhalses 
anliegt.  Eine  Metastasenbildung  im  Corpus  findet  erst  in  sehr  weit  fortgeschrit- 
tenen Fällen  statt,  meist  erst  dann,  wenn  die  Infektion  des  parametranen  Gewebes 
erfolgt  ist.  (Diese  Schlussfolgerung  steht  der  von  Seelig,  dass  das  junge  Collum- 
careinom  schon  die  Fähigkeit  der  Metastasirung  in  den  Uteruskörper  hinein  habe, 
konträr  gegenüber,  während  die  von  P.  gemachten  Beobachtungen  mit  denen  von 
Seelig  übereinstimmen.)  Auch  im  Corpus  geschieht  die  Fortpflanzung  der  Ge- 
schwulstelemente in  präformirten  Lymphbahnen,  welche  in  der  innersten  Muskel- 
schicht des  Corpus  sehr  eng  sind,  dagegen  in  den  äußeren  ein  relativ  weites  Lumen 
besitzen. 

Das  praktisch  wichtigste  Resultat  ist  in  Übereinstimmung  mit  v.  Franque, 
dass  die  Totalexstirpation  des  Uterus  bei  beginnendem  Portiocaroinom  auf  Grund 
der  histologischen  Untersuchungen  nicht  gerechtfertigt  ist.  Bei  der  Vielgestaltig- 
keit des  Carcinoms  ist  es  auch  hier  durchaus  nothwendig,  jeden  Fall  streng  zu 
individualisiren  und  danach  die  Operationsmethode  zu  wählen. 

6)  H.  Steinbach  (Würzburg).    Ober  Carcinoma  corporis  uteri. 

Vorliegende  Arbeit  stellt  die  vom  Jahre  1889  bis  inkl.  1897  in  der  Würzburger 
Universitäts-Frauenklinik  beobachteten  Fälle  von  Gebärmutterkrebs  zusammen.  Im 
Ganzen  kamen  251  Fälle  zur  Beobachtung,  darunter  waren  29,  also  HX»  Corpus- 
earcinome.  Das  Durchschnittsalter  betrug  56  Jahre.  Unter  diesen  hatten  7  =  24^ 
nicht  geboren.  In  den  meisten  Fällen  hatte  die  Menstruation  weit  in  die  50er  Jahre 
in  ungewöhnlicher  Stärke  angedauert. 

7}  J.  Arendes  (Würzburg).    Über  primäres  Carcinom  der  Tuben. 

A.  beschreibt  einen  Fall  von  primärem  Tubencarcinom.  Die  von  anderen 
Autoren  angeführten  Kriterien  des  primären  Tubenkrebses  flnden  in  diesem  Falle 
volle  Anwendung.  Der  Tumor  zeigt,  wie  alle  Abarten  des  primären  Tubenkrebses 
als  übereinstimmendes  Merkmal  im  pathologisch-anatomischen  Befunde  den  papil- 
lären Bau.  Von  einer  scirrhösen  Form,  die  etwa  mit  einem  scirrhösen  Drüsen- 
carcinom  su  vergleichen  wäre  und  bei  primärem  Tubenkrebs  sicher  nie  vorkommt, 
ist  im  vorliegenden  Falle  auch  nicht  die  Rede.  Der  Ausgangspunkt  ist  auch  hier 
die  Tubenschleimhaut ;  auch  trifft  es  hier,  wenigstens  bei  der  einen  Tube,  zu,  dass 
die  Neubildung  die  Pars  media  und  externa  tubae  einnimmt. 

8)  P.  Steltner  (Königsberg  i/Pr.).  Über  Kombination  von  Carcinom 
mit  Prolaps. 

Der  Krebs  pflegt  an  der  vorgefallenen  Gebärmutter  vorwiegend  bei  Frauen 
aufzutreten,  welche  im  5.  Jahrzehnt  ihres  Lebens  stehen  und  ihren  Vorfall  als 
primäre  Krankheit  seit  10  Jahren  oder  darüber,  seltener  darunter,  ohne  jegliche 
Behandlung  und  Schonung  herumtragen.  Allmählich  treten  außer  den  zuerst  be- 
stehenden lokalen  Störungen  solche  des  Allgemeinbefindens  und  Urinbeschwerden 
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auf,  bis  nach  jahrelanger  Dauer  des  Prolapses  ein  um  sich  greifendes  Geschwür, 
heftige  Schmerzen,  profuse  Blutungen  und  erent.  jauchiger  Ausfluss  das  Entstehen 
einer  Neubildung  anieigen. 

Vorwiegend  tritt  dieselbe  an  der  Portio  als  carcinomatOses  Geschwür  unter 
dem  Bilde  des  Waldeyer'schen  Hautkrebses  auf,  mit  langsamem  Wachsthume, 
bei  geringer  Neigung,  in  die  Tiefe  zu  dringen,  und  wenig  ausgesprochener  Tendenz, 
sich  mit  Ausnahme  der  Scheide  auf  die  Nachbarorgane  auszubreiten.  JBrst  bei 
längerem  Bestehen  ergreift  das  Carcinom  durch  kontinuirliches  Wachsthum  die 
Gervix,  häufiger  die  Blase  und  nach  Erreichung  der  Parametrien  erst  das  Corpus 
zuletzt  und  somit  am  seltensten. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  ist  dieselbe  im  Allgemeinen  günstiger,  wie  bei 
Carcinom  des  Uterus  ohne  Vorfall.  In  Bezug  auf  die  Therapie  ist  Verf.  dafür,  in 
einzelnen  Fällen  Ton  relativ  frischen  Neubildungen  der  Portio  und  Vorfall  mäßigen 
Grades  mit  der  hohen  CoUumamputation  und  nachfolgender  Kolporrhaphie  und 
Perineoplastik  auszukommen.  In  allen  Fällen  jedoch,  in  denen  das  Carcinom  von 
der  Portio  auf  die  Cervix  oder  die  Scheide  übergegriffen  hat»  so  wie  totaler  Pro- 
laps besteht,  sowohl  des  Uterus  als  der  Scheide,  ist  als  rationellste,  weil  radikalste 
und  am  ehesten  zur  Heilung  führende  Operation  die  vaginale  Totalexstirpation 
unter  Mitnahme  der  Adnexe  zu  empfehlen.  Bei  Besprechung  der  verschiedenen 
Krebstheorien  tritt  S.  für  die  von  Thiersch  ein.  Die  Störung  des  statischen 
Gleichgewichtes  zwischen  Epithel  und  Stroma  im  vorgerückten  Alter  ist  hier 
zurückzuführen  auf  die  durch  chronisch  entzündliche  Processe  in  der  Schleimhaut 
bei  lange  bestehendem  Prolaps  geschaffene  lokale  Disposition. 

9)  F.  Bonsmann  (Würzburg).  Zur  Kasuistik  der  Beckenverletzun- 
gen bei  künstlichen  Geburten. 

Der  Fall  betrifft  eine  Symphysenruptur,  welche  bei  einer  Wendung  und 
schwierigen  Extraktion  des  Kopfes  in  der  Wal  che  r'schen  Lage  bei  gleichzeitigem 
Drucke  von  oben  eintrat.  Außerdem  bot  der  Fall  noch  ein  besonderes  Interesse 
durch  nachfolgende,  auf  nicht  zu  erklärende  Weise  entstandene  Embolie  der  Art. 
tib.  post.,  in  Folge  deren  Gangrän  des  Fußes  eintrat,  welche  die  Amputation  er- 
forderte. Außer  genauer  Schilderung  des  Falles  enthält  die  Arbeit  eine  Zusammen- 
stellung von  Beokenverletzungen ,  welche  durch   künstliche  Entbindung  eintraten. 

10)  E.  Coester  (Marburg).  Über  Geburtshindernisse  durch  hyme- 
nale  Balken  und  Scheidenzwischenwände. 

Der  Zweck  dieser  Arbeit  ist  der,  die  in  der  Litteratur  zerstreut  sich  findenden 
wichtigsten  Fälle  über  Geburtshindemisse,  bedingt  durch  Scheidenzwischenwände 
und  hymenale  Balken,  zu  sammeln  unter  HinzufQgung  von  5  in  der  Marburger 
gynäkologischen  Klinik  beobachteten  Fällen. 

11)  B.  Rothfuchs  (Marburg).  Über  das  Hämatom  der  Vulva  post 
partum. 

Ein  in  der  Marburger  Klinik  beobachteter  Fall,  bei  dem  auswärts  3  Tage 
post  partum  ein  etwa  kindskopfgroßes  Hämatom  der  linken  großen  Schamlippe 
aufgetreten  war,  gab  Veranlassung  zu  vorliegender  Arbeit.  Der  Fall  ist  ein- 
gehender beschrieben  nebst  allgemeinen  Erörterungen  über  die  Entstehungsursachen 
der  Hämatome,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie.  Unter  den  5  in  der  Marburger 
Entbindungsanstalt  beobachteten  Fällen  von  Haematoma  vulvae  et  vaginae  kam 
ein  Todesfall  vor. 

I  12)  Lampenscherf  (WQrzburg).  Über  die  Unterbrechung  der  Schwan- 

I  gerschaft  bei  Osteomalakie. 

I  L.  verbreitet  sich  in  eingehender  Weise  über  die  verschiedenen  Theorien,  die 

Entstehung  der  Osteomalakie  betreffend.  In  Bezug  auf  die  einzuschlagende  The- 
rapie  neigt  L.  am  meisten   zu   der  Kastration,   wenn  die  Beschwerden  zu  groß 

!  werden  und  die   einfachen  Mittel  nicht  hinreichen.    Fraglich  könne  es  zuweilen 

sein,  wie  man  sich  in  Fällen  zu  verhalten  habe,  in  welchen  bereits  in  der  1 .  Hälfte 
der  Schwangerschaft  die  osteomalakischen  Erscheinungen  und  Beschwerden  einen 
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«olchen  Grad  erreichen,  dass  die  Gesundheit  der  Mutter  aufs  schwerste  bedroht 
erscheint.  Hier  muss  man  sieh  in  jedem  einielnen  Falle  darüber  entscheiden ,  ob 
im  Interesse  der  Mutter  die  Schwangerschaft  unterbrochen  werden  muss,  oder  ob 
man  das  normale  Ende  der  Schwangerschaft  bei  geeigneter  Therapie  glaubt  ab- 
warten BU  können.  Verf.  schildert  2  F&lle,  in  denen  bei  der  Unmöglichkeit  der 
Einleitung  des  künstlichen  Abortes  die  Amputation  des  graviden  Uterus  gemacht 
wurde.  In  beiden  Fftllen  war  der  Eingriff  von  Erfolg  gekrönt  Die  Schmerzen 
flchwanden  allmählich,  und  das  Gehvermögen  wurde  wieder  hergestellt. 

13).  S.  Totschek  (Würsburg).    Über  Organisation   Yon  Hämatoeelen 
im  Anschlüsse  an  Tubarschwangerschaft. 

Auf  Grund  von  mikroskopischen  Untersuchungen  Ton  3  im  Anschlüsse  an 
Tubarschwangerschaft  entstandenen  Hämatomen  kommt  T.  zu  folgenden  Schlüssen : 

1)  Die  Holle  des  Hämatoms  gehört  diesem  selbst  an  und  bildet  sich  erst  mit 
den  Blutungen  selbst;  das  Blut  organisirt  dieselbe. 

2)  Das  Hämatom  beseitigt  durch  seine  Bildung  und  die  Abkapselung  durchaus 
nicht  die  Gefahren,  die  den  Kranken  mit  Tubargravidität  drohen. 

3)  Es  soll  nicht  bis  zxmi  möglichen  Schlüsse  einer  Tubargravidität  gewartet, 
sondern  die  Köliotomie  ausgeführt  werden,  sobald  die  Diagnose  der  tubären  Ein- 
bettung gestellt  ist,  und  der  ganze  Fruchtsack  möglichst  mit  dem  Hämatom  aus- 
geschält werden. 

4)  Der  Operation  per  vaginam  ist  unbedingt  die  Köliotomie  vorzuziehen,  da 
man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ein  klares  Bild  vor  sich  hat  und  bei  der 
heute  vorgeschrittenen  Technik  die  Gefahren  des  Eingriffes  bedeutend  herab- 
gesetzt sind. 

14)  K.  Mattig  (Würzburg).  Zur  Kasuistik  der  Tubo- Abdominal- 
schwangerschaften. 

In  dieser  Dissertation  wird  ein  an  der  Würzburger  Klinik  beobachteter  Fall 
von  ektopisoher  Gravidität  geschildert,  bei  dem  mit  Sicherheit  erwiesen  werden 
konnte,  dass  das  Ovulum  auf  der  Fimbria  ovarica  implantirt  und  ursprünglich 
ffegen  die  Bauchhöhle  abgekapselt  war;  dass  ferner  diese  ursprQngliche  Begrenzung 
des  Fruchtsackes,  sowohl  die  Decidua  vera,  wie  reflexa  stark  regressiv  verändert, 
gedehnt  und  vieUach  durchbrochen  waren;  es  ist  dann  aber  zur  sekundären  Ab- 
kapselung gegen  die  Bauchhöhle  gekommen  durch  die  allmählich  aufgelagerten 
Blut-  und  Fibrinmassen  und  durch  um  dieselben  gebildete  Pseudomembran. 

15)  G.  Mendelsohn  (Königsberg  i/Pr.).  Über  Epilepsie  in  der  Schwan- 
gerschaft. 

M.  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  Epilepsie  bei  einer  20jährigen  jungen 
Frau.  Es  wurde  in  diesem  Falle  beobachtet,  dass  die  Gravidität  die  Epilepsie 
ungünstig,  der  Partus  selbst  dagegen  sie  günstig  beeinflusste.  In  Bezug  auf  die 
Fragen  vom  Einflüsse  der  Gravidität,  des  Partus  oder  des  Wochenbettes  auf  die 
Epilepsie  herrscht  bei  den  verschiedenen  Autoren  keine  Urtheilseinheit.  Nach 
Allem  könne  man  den  Schluss  ziehen,  dass  im  Ganzen  und  Großen  ein  augen- 
fälliger Einfluss  der  genannten  Processe  auf  die  Epilepsie  nicht  existire. 

16)  A.  König  (Marburg).  Die  Anwendung  des  Alkohols  bei  der 
Prophylaxe  der  Ophthalmoblennorrhoea  neonatorum. 

Die  überaus  starken  und  auch  nicht  immer  ganz  harmlos  verlaufenden  Reiz- 
erscheinungen in  Folge  des  C red  6 'sehen  Verfahrens  berechtigten  das  Suchen  nach 
einer  einfacheren  und  wo  möglich  auch  erfolgreicheren  prophylaktischen  Methode 
zur  Verhütung  der  Augeneiterung  Neugeborener.  Es  wurden  desshalb  in  der  Mar- 
burger Frauenklinik  seit  einer  Reihe  von  Jahren  verschiedene  Verfahren  mit  mehr 
oder  weniger  günstigem  Erfolge  versucht,  von  denen  das  zuletzt  angewandte,  Be- 
handlung der  Augen  mit  Alkohollösung,  von  H.  in  eingehender  Weise  besprochen 
wird.  Mit  der  Steigerung  der  Konoentration  der  Alkoholmisohung  von  50  auf 
70>^  war,  wenn  auch  die  procentuale  Erkrankungsziffer  an  Blennorrhoe  ungefähr 
dieselbe  blieb,  entschieden  eine  Verminderung  in  der  Intensität  und  Dauer  der 
einzelnen  Erkrankungen  zu  verzeichnen.    Irgend   welche  üble  dauernde  Folgen 
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wurden  nicht  beobachtet ;  die  bei  stärkeren  Koncentrationen  auf  die  Alkoholreizung 
lurücksüfOhrenden  CoDJunctivitiden  schwanden  bald  wieder ;  doch  wurden  Versuche 
mit  noch  stärkeren  Lösungen  eben  wegen  der  lu  befürchtenden  stärkeren  Reizung 
unterlassen. 

17)  0.  Prang  (Königsberg  i/Pr.].  Ein  Fall  von  Fibromyom  Tom  Li- 
gamentum rotundum  uteri  ausgehend. 

Beschreibung  eines  Falles  von  Fibromyom  am  Ligamentum  rotundum,  welches 
intraperitoneal  saß  und  einen  Zipfel  in  den  rechten  Leistenkanal  sandte,  welcher 
als  reponible  Leistenhernie  imponirte.  Der  Tumor,  Ton  Mannskopfgröße,  wurde 
durch  Köliotomie  entfernt. 

18]  A.  Wickmann  (Würzburg).  Über  operative  Behandlung  der  Me- 
ningocele. 

Hofmeier  operirte  am  7.  Tage  nach  der  Geburt  eine  Meningoeele.  Der  Stiel 
der  Geschwulst  war  ca.  2  cm  breit  und  hatte  einen  Umfang  von  7  cm.  Die  Wunde 
verheilte  ganz  glatt,  doch  stellte  sich  in  der  Folge  ein  immer  mehr  zunehmender 
Hydrocephalus  ein,  dem  das  Kind  in  der  9.  Woche  erlag.     Odenthal  (Bonn). 

19)  J.  NageL  Drei  Fälle  von  Kaiserschnitt  mit  querem  Fundal- 
schnitte. 

In  allen  Fällen  bildet  die  Lidikation  nicht  Beckenenge,  sondern  lebensbedro- 
hende Erkrankung  der  Mutter,  2mal  Dyspnoe,  hervorgerufen  durch  Struma  oder 
Bronchitis,  Imal  Eklampsie. 

Aus  den  zum  Theil  recht  kurz  gehaltenen  Operationsbeschreibungen  geht 
hervor,  dass  die  Blutung  aus  der  Uterusschnittwunde  immer  gering  war,  Nach- 
blutung nie  eintrat,  und  dass  die  Entwicklung  des  Kindes  jeweilen  leicht  war.  — 
Die  Placenta  wurde  einmal  getroffen. 

20)  A.  Brundieck.  Die  Erfolge  der  künstlichen  Frühgeburt  für 
Mutter  und  Kind  bei  inneren  Krankheiten  der  Mutter. 

Verf.  berichtet  über  17  Fälle;  die  häufigste  Indikation  bildeten  Tuberculosis 
pulmonum  (4),  Nephritis  (7);  außerdem  je  ein  Fall  von  Osteomalakie,  Perityphlitis, 
Leukämie,  Herzfehler»  Abdominaltumor  mit  Hydramnion,  einfaches  Hydramnion. 
In  allen  Fällen  wurde  bloß  bei  lebensbedrohenden  Erscheinungen  (Respirations- 
und  Cirkulationsstörungen,  Eklampsie)  eingegriffen.  Kinder  lebend  geboren  85^» 
lebend  entlassen  62,5^.  —  Wegen  Zustand  der  Mutter  lOmal  operative  Nachhilfe 
nothwendig.  —  Von  den  verschiedenen  Methoden  (heiße  Scheidenduschen,  Bougies, 
Cerviztamponade ,  Metreuryse)  bewährte  sich  die  Metreuryse  am  besten,  sowohl 
sicherste  Wirkung  als  kürzeste  Geburtsdauer.  Durchschnittliche  Dauer  aller  Ge- 
burten 22  Stunden. 

21)  R.  Birnbaum.  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Selbstentwieklung 
und  Geburt  >conduplicato  corporec  bei  Querlage. 

L  2  Fälle  von  »Selbstentwicklung«  bei  nicht  abnorm  weitem  Becken ;  Kinder 
nicht  ausgetragen,  in  einem  Falle  allerdings  im  10.  Monate;  beide  Kinder  todt, 
in  beginnender  Maceration. 

IL  1  Fall  von  Geburt  > conduplicato  corpore«  bei  einer  Frühgeburt  von 
7  Monaten ;  Kind  todt  geboren,  wahrscheinlich  in  Folge  Verschleppung  der  Geburt 
vor  Einlieferung  in  die  Klinik. 

Die  Fälle  bilden  einen  Beitrag  zu  den  bekannten  Thatsachen,  —  ohne  neue 
Daten  zu  ergeben. 

22)  K.  Waehmer.  Beiträge  zur  Ovariotomie  in  der  Schwanger- 
schaft. 

Verf.  bringt  6  einschlägige  Fälle;  4mal  war  die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu 
stellen.  Imal  wurde  fälschlich  Hydramnion  angenommen,  Imal  fand  sich  bei  der 
Operation  Hydronephrose. 

Verf.  betont  mit  Kecht  die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose;  zur  Siche- 
rung derselben  ist  event.  Punktion  des  Tumors  und  chemische  Untersuchung  der 
Punktionsflüssigkeit  von  Werth  (Pseudomucin  bei  vielen  Ovarialkystomen).  Bei 
Hydronephrose  lässt  sie  indess  meist  im  Stiche  (Ref.). 
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Die  Indikation  sur  Operation  sckränkt  Fe  kling  nur  in  den  F&llen  von  kleinen 
und  mittleren  Tumoren  ein,  wo  jede  Oefakr  der  SekwangerschaftsuDterbrechuug 
vermieden  werden  soll. 

Bei  der  operativen  Therapie  ist  die  Prognose  far  Mutter  und  Kind  um  so 
günstiger,  je  früher  in  der  Sehwangersohaft  operirt  wird.  Die  Zusammenstellung 
«Jler  bekannten  Fälle  giebt  fär  die  Mütter  eine  Mortalität  von  5X>  für  die  Kinder 
von  22,4X. 

23)  A.  Dirk.  Zwei  Fälle  von  Heilung  einer  durch  Laparotomie 
entstandenen  Harnleiterverletsung  durch  Einpflanzung  in  die 
Blase. 

In  beiden  Fällen  wurde  die  Ureterverletzung  bei  der  Operation  (Myomotomie, 
Ovarialcarcinom)  bemerkt  und  gleich  behandelt  durch  Einpflansung  des  Ureters  in 
die  Blase  mittels  mehretagiger  genauer  Naht  und  schrägem  Einnähen  des  Ureters 
in  die  Blasenwand.    Im  1.  Falle  zeigt  sich  vom  7.  Tage  an  Harnträufeln,  das  nach 

4  Wochen  spontan  sistirt,  im  2.  Falle  ist  die  Heilung  eine  ganz  glatte.  An  der 
Hand  der  ausführlich  angefahrten  Litteratur  empfiehlt  Verf.  die  Ureterocystostomie 
und  die  Uretero-ureterostomie  als  allein  berechtigt  gegenüber  den  alten  Methoden. 

24)  W.  Zimmermann.  Sechs  Fälle  von  Hautgangrän  nach  sub- 
kutaner Infusion  von  Kochsalzlösung. 

Es  ist  interessant,  Angaben  über  Unglücksfälle  bei  der  Kochsalzinfusion  zu 
erhalten;  der  Einzelne  wird  wenig  Gelegenheit  haben,  Ahnliches  zu  beobachten.  An 
der  Tübinger  Klinik  werden  nur  die  subkutanen  Infusionen  geübt,  obwohl  gerade 
in  den  schwersten  Fällen  die  intravenösen  Infusionen  von  entschiedenem  Werthe 
und  in  einer  Klinik  einfach  genug  auszuführen  sind  (Ref.). 

In  5  Fällen  handelt  es  sich  um  Gangrän  der  Haut  an  der  Einstichstelle, 
theils  an  der  Brust,  theils  am  Oberschenkel,  in  1  Falle  um  Infektion  mit  Strepto- 
kokken und  nachfolgender  Septikopyämie. 

Leider  ist  nicht  angegeben,  ob  während  der  Infusion  die  Stelle  massirt  wurde 
zum  Zwecke  der  besseren  Vertheilung  der  Flüssigkeit  und  Vermeidung  der 
Gangrän. 

25)  H.  Feenders.  Über  die  Erfolge  von  81  Totalexstirpationen 
des  Uterus  wegen  maligner  Tumoren. 

Die  Operationen  umfassen  den  Zeitraum  von  November  1897  bis  Februar  1900. 
Sie  wurden  nach  den  verschiedenen  Verfahren  ausgeführt.  Die  Mortalität  betrug 
14,8^.  Todesursache  ist  meistens  Blutung  oder  Peritonitis.  (Die  an  die  vaginale 
Operation  wegen  Blutung  angeschlossene  Laparotomie  giebt  auch  hier  im  Ganzen 
ungünstige  Kesultate.)  25X  der  entlassenen  Frauen  starben  an  Recidiv  innerhalb 
4 — 21  Monaten.  34  Fat.  konnten  nachuntersucht  werden,  davon  rückfällig  8,  nach 
3 — 131^3  Monaten.  In  toto  sind  50X  der  Operirten  recidivfrei,  mit  Abzug  der 
erst  vor   6  Monaten  Operirten.    In   10  Fällen  traten  Fisteln  auf  (5  Ureter-  und 

5  Blasenfisteln),  alle  bei  weit  vorgeschrittenen  Fällen. 

Verf.  fahrt  endlich  kurz  7  Fälle  von  Carcinom  der  Vagina  und  Sarkom  des 
Uterus  an. 

26)  G.  Beck  (Prag).  Zwei  Lysolvergiftungen  in  Folge  Verwechs- 
lung mit  Ergotinlösung. 

In  beiden  Fällen  betrug  die  Dosis  Lysol  1  Esslöfi'el,  gegeben  an  Stelle  von 
Ergotininfus.  —  Die  Erscheinungen  sind  starkes  Brennen,  Taubsein  der  Mund- 
schleimhaut, Verätzung  1. — 2.  Grades  der  sichtbaren  Schleimhäute.  —  Die  [an- 
gewandte Therapie,  Magenspülung,  nachher  Kalkwasser  und  Milch,  bringt  in  beiden 
FäUen  Heilung.  —  In  einem  Falle  Sjrmptome  von  Nierenreisung. 

27]  W.  Tischmeyer.  Ein  Fall  von  Hämatometra  mit  Hämato- 
salpinx  bei  Atresia  vaginalis. 

Es  handelt  sich  um  eine  20jährige  Fat.,  die  nie  menstruirt  hat  —  Die  ober- 
halb des  Hymens  verschlossene  Scheide  ist  stark  ausgedehnt;  sie  geht  nach  oben 
über  in  einen  Tumor,  der  das  ganze  Hypogastrium  einnimmt  und  einen  ca.  20  cm 
langen,  breiten  Fortsatz  nach  links  hat. 
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Die  Operation  besteht  in  der  Excnsion  der  in  viel  Adhftrensen  eingebetteten 
Hämatosalpinx  und  des  linken  Ovariums,  so  wie  in  der  Eröffnung  der  blind 
endenden  Vagina.  —  Fat.  geht  an  einem  ifitraperitonealen  Absoesse  zu  Grunde. 
—  Am  Präparate  fand  sieh  ein  rudimentäres  rechtes  Uterushom  mit  eigener  Lich- 
tung und  durch  einen  Kanal  mit  der  Uterushöhle  verbunden.  Die  linke  Tube  ist 
am  abdominalen  Ende  Tollständig  versohlossen  ohne  Spur  von  Fimbrien  und  hat 
eine  der  Uterusschleimhaut  sehr  ähnliche  Struktur  [Metaplasie).  Trota  des  vor- 
liegenden Misserfolges  zeigt  Verf.  an  der  Hand  der  Litteratur,  dass  die  Salping- 
ektomie bei  Hämatosalpinx  die  Operation  der  Wahl  sein  soll. 

28)  A.  Hager.  Über  die  operative  Behandlung  der  Scheiden- 
de härm  uttervorf  alle. 

Nach  einer  historischen  Einleitung  aber  die  Entwicklung  der  Frolapsopera- 
tionen  bringt  Verf.  eine  Zusammenstellung  der  in  der  Tübinger  Klinik  in  den 
letzten  2^2  Jahren  wegen  Frolaps  ausgeführten  Totalexstirpationen ;  es  sind  43  auf 
158  Frolapsoperationen  in  toto,  1  Todesfall  am  17.  Tage,  als  Atherpneumonie  ge- 
deutet. • 

In  allen  Fällen  wurde  eine  ausgedehnte  Resektion  der  Scheide  vorgenommen 
und  der  vorhandenen  Dammrisse  halber  (alle  Fat.  hatten  geboren)  in  16  Fällen 
die  Dammplastik  beigefügt;  die  Adnexe  wurden  nur  bei  Erkrankung  derselben 
entfernt;  Bettruhe  nach  der  Operation  14 — 20  Tage« 

Bei  der  Nachuntersuchung  von  40  Fällen,  nach  2—28  Monaten,  war  das  Re- 
sultat sehr  gut  in  32  Fällen,  während  in  8  Fällen,  wo  die  Dammplastik  nicht  aus- 
geführt worden  war,  ein  geringfügiger  Frolaps  der  Soheidenwände  sich  wieder 
eingestellt  hatte.    Subjektiv  war  bei  allen  Fat  der  Zustand  ein  sehr  befriedigender. 

29)  R.  Ransonn6.  Über  einen  Fall  von  angeborener  Ösaphagus- 
atr  esie. 

Der  Fall  bietet  an  und  für  sich  nichts  Besonderes;  er  entspricht  dem  gewöhn- 
lichen Befunde:  ein  peripherer  Ösophagusabschoitt,  der  unten  blind  endigt  und 
hier  mäßig  erweitert  ist,  ein  centraler  Theil,  5  cm  lang,  der  mit  seinem  distalen 
Ende  in  die  Trachea  einmündet,  beide  verbunden  durch  einen  soliden  muskulösen 
Strang  von  0,7  cm.  —  Zeichen  von  abgelaufener  Entzfindung  sind  nicht  vorhanden, 
wesshalb  der  Befund  als  intra-uterine  Hemmungsbildung  gedeutet  wird. 

Die  klinische  Diagnose  ist  leicht.  —  Der  unvermeidliche  Exitus  erfolgt  durch 
Inanition  [oder  zuweilen  wohl  Schluckpneumonie;  der  Ref.). 

0.  Burokliardt  (Basel). 


Verschiedenes. 

7)  F.  Dejardin  (Li^ge).  Ein  neues  Verfahren  der  abdominalen 
Hystero-Ligamentopexie  oder  mediane  abdominale  Hysteropexie. 
(Ann.  de  la  soc.  Beige  de  Chirurgie  Bd.  VIU.  Hft  8.) 
Incision  von  12 — 15  cm  Länge  in  der  Linea  alba.  Vor  Eröffnung  des  Peri- 
toneums Incision  der  Reotusscheiden  an  ihrem  inneren  Rande,  um  den  Rand  der 
Muskeln  frei  zu  legen  und  die  Scheide  selbst  zu  entfalten.  Hervorziehen  des 
Fundus  uteri.  Aufsuchen  und  Isoliren  der  Ligg.  rotunda,  indem  jederseits  ein 
Faden  unter  denselben  dicht  am  Eintritte  in  den  Leistenkanal  durchgeführt  und 
geknüpft  wird.  Durohtrennen  diesseits  der  Ligatur.  Enukleation  der  Bänder  aus 
ihrer  peritonealen  Bedeckung  bis  zu  den  Uterushömern;  Vorziehen  derselben  vor 
die  Bauchdecken.  Naht  der  Bauchwunden  in  2  Etagen  bis  zu  dem  Funkte,  wo 
der  Uterus  fixirt  werden  soll,  derart,  dass  eine  Nahtreihe  den  unteren  Theil  der 
Rectusscheide  und  des  Rectus  selbst  jederseits  fasst.  Dann  3  Nähte  durch  den 
unteren,  mittleren  und  oberen  Theil.  des  Corpus  uteri,  hier  dicht  am  Fundus, 
welche,  wie  die  vorigen  gelegt,  geknüpft  und  kurz  abgeschnitten  werden.  Dann 
weiterer  Schluss  der  Bauchhöhle  bis  zum  oberen  Wundwinkel,  wo  die  Ligg.  ro- 
tunda  durch  Nähte  fixirt  werden,  welche   durch  die  oberen  Reetusscheiden  und 


Pentralblatt  für  Gynäkologie.     No.  9.  239 

oberen  H&lften  des  Muskels  geführt  werden.   Abtragung  des  überschüssigen  Theiles 
der  Bänder.    Sorgfältige  Hautnaht  mit  Fils  de  Florenee. 

D.  empfiehlt  dies  Verfahren  besonders  für  komplete  oder  nach  vorausgegan- 
genen anderweitigen  Operationen  reoidivirende  Uterusprolapse  unter  Umständen 
mit  Zuhilfenahme  von  Scheiden-  und  Danunplastiken«  Er  theilt  einen  Fall  mit, 
in  welchem  der  totale  Vorfall  im  15.  Lebensjahre  bei  der  Stuhlentleerung  ent- 
itanden  war.  Es  waren  4  Perineoplastiken ,  3  Köliotomien,  alle  mit  dem  Erfolge 
baldiger  Recidive  gemacht  worden.  Nach  dem  D.'schen  Verfahren  war,  obwohl 
keine  Kolporrhaphie  angeschlossen  wurde,  nach  4  Monaten  kein  Recidiy  eingetreten. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

8]  Lebesgue  (Brüssel).     Vereiterte  Ovarialcyste. 

(Ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1900.  No.  10.) 

41jährige  Vpara.  Letste  Menses  Tor  11V2  Monaten.  Letzter  Partus  im 
S.  Monate  Tor  4^2  Monaten,  leicht.  Unmittelbar  nach  der  Entbindung  wurde  ein 
rechtsseitiger  abdominaler  Tumor  konstatirt.  Seitdem  immer  etwas  Unterleibs- 
schmerzen. 4  Monate  später  kaohektisoher  Zustand,  abendliches  Fieber.  Rölio- 
tomie.  Punktion  der  Cyste  entleert  geruehlose,  eitrige  FlQssigkeit.  Zahlreiche 
Darm-  und  Netzadhäsionen  an  der  Rückseite  des  Tumors,  der  multilokular  ist. 
Abtragung  derselben.  Tod  am  3.  Tage  p.  op.  ohne  Temperatur-  und  Pulssteige- 
rung. Autopsie  ergiebt  keine  Anzeichen  von  Peritonitis.  Im  Eiter  der  Cyste 
fanden  sich  einige  pyogene  Mikrokokken.  Graefe  (Halle  a/S.). 

^)  A.  Delötrez  (Brüssel].     Elephantiasis  der  Vulva. 

(Ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1900.  No.  10.) 

50jährige  Frau  hat  zuerst  Tor  12  Jahren  einen  kleinen  Tumor  an  der  VuWa 
bemerkt,  der  langsam  gewachsen  ist.  Jetzt  hat  er  Ton  vorn  nach  hinten  einen 
Durehmesser  yon  35,  seitlich  von  24  cm.  Er  wird  von  den  hypertrophirten  kleinen 
und  großen  Schamlippen  gebildet  und  wiegt  572  kg.  Seine  Oberfläche  ist  knollig. 
Seit  Eintritt  der  Menopause  soll  er  4wöchentlich  sich  röthen  und  serös-blutig 
absondern.  Abtragung  unter  starker  Blutung»  so  dass  2  Liter  Kochsalzlösung  in- 
jicirt  werden  müssen.  Graefe  (Halle  a/S.). 

10]  A.  Boari  (Pescia).    Angeborener  Mangel  der  Vagina.   Hämatometra. 

Bildung  eines  künstlichen  Yaginalweges. 

(Rassegna  d^ost.  e  gin.  1899.  No.  7.) 

Das  17jährige  Mädchen  hat  seit  einigen  Monaten  heftigä  Kreuz-  und  Leib- 
schmerzen ;  in  der  letzten  Zeit  nahm  das  Abdomen  allmählich  an  Umfang  zu,  und 
es  traten  Urinbeschwerden  ein.  Die  Vagina  fehlt  vollständig;  von  den  äußeren 
Scbamtheilen  sind  nur  große  Labien  und  Clitoris  vorhanden.  Der  Uterus  ist  ver- 
größert (wie  im  2.  Monate  der  Schwangerschaft).  Die  operative  Beseitigung  des 
Hildungsfehlers  wurde  in  folgender  Weise  vorgenommen:  Nach  Spaltung  der  media- 
nen >Raphe<  dringt  das  Messer  6 — 7  cm  tief  in  der  Richtung  nach  dem  Uterus 
ein.  Der  untere  Theil  des  Uterus  wird  angestochen,  und  es  entleert  sich  fast 
1  Liter  einer  schwärzlichen,  pechartigen,  zähen  Flüssigkeit,  >wieTamarindensirop«. 
Alsdann  wurde  die  den  Halstheil  des  Uterus  bedeckende  Mucosa  in  Form  einer 
Manschette  abpräparirt,  nach  unten  geklappt  und  mit  2  den  großen  Labien  ent- 
nommenen Hautlappen  vereinigt.  Auf  diese  Weise  gelang  es,  einen  Scheidenkanal 
herzustellen,  der  zwar  des  Fornix  entbehrt,  der  aber  wenigstens  in  seinem  oberen 
Theile  von  Schleimhaut  ausgekleidet  ist.  H.  Bartseh  (Heidelberg). 

1 1]    Hall  (Victoria).    Die  gynäkologisclie  Behandlung  Geisteskranker. 

(Pacific  med.  journ.  1900.  ApriL) 

H.  hat  eine  große  Zahl  geisteskranker  Weiber  g3mäkologisch  untersucht  und 
darunter  75mal  ausgesprochene  Krankheiten  gefunden,  leider  ohne  ansugeben,  unter 
ikie  viele  Geisteskranken  er  sie  herausgefunden  hat.    Weiter  giebt  er  dann  Ge- 
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naueres  über  34  Operirte  mit  der  bedeutenden  Sterblichkeit  yon  4  oder  fast  12  X* 
Auch  der  Einfluss  der  Operation  auf  die  Geisteskrankheit  erscheint  recht  proble- 
matisch, da  6  angeblichen  Heilungen  2  g&nsliohe  Misserfolge  gegenüberstehen,  und 
von  den  übrig  bleibenden  »Gebesserten«  noch  mehrere  nach  einiger  Zeit  wieder 
rückfällig  wurden.  Es  erwacht  der  Verdacht,  dass,  wie  bei  Letsteren  es  sich  über- 
haupt bei  sämmtlichen  Gebesserten  nur  um  einen  seitweiligen  Scheinerfolg  ge- 
handelt habe,  wie  es  z.  B.  den  Chirurgen  ja  auch  bei  operirten  Epileptikern  miss- 
liebig  bekannt  ist.  Jede  Operation  übt  eben  auf  Psyche  und  Nervensystem  einen 
gewaltigen,  aber  vorübergehenden  Einfluss  aus.  Lfllie  (Königsberg  i/Pr.)« 

12)  G.  H.  Stratz  (Haag).    Integrale   Statistik   der   gynäkologischeu 

Klinik  im  Haag. 
(Nederl  Tijdschrift  v.  Verloskunde  u.  Gynäkologie  1899.  Hft  2.) 

Es  wird  suerst  ausführlich  die  Einrichtung  von  Verf.s  Privatklinik  im  Haag 
beschrieben;  auf  die  Details  der  Asepsis  und  Antisepsis,  Vorbereitung  cur  Ope« 
ration  etc.  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 

Bei  den  großen  Operationen  38®  G.  1  Tag  ging  die  Temperatur  nach  Laxantien 
auf  die  Norm  zurück;  in  den  beiden  anderen  Fällen  war  Imal  wahrscheinlich  Rar 
zung  nach  Lösung  von* Adhäsionen,  in  dem  anderen  (über  39  ®  C.)  Stichkanaleiterung. 
Auch  bei  den  kleineren  Operationen  mit  38®  G.  ging  4mal  die  Temperatur  naeh 
Laxantien  auf  die  Norm  zurück;  bei  einem  5.  Falle  bestand  Otitis  media,  in  den 
letzten  2  Fällen  (über  39®  G.)  Febris  intermittens. 

Unter  den  10  großen  Operationen  waren  3  Ovariotomien,  2  Myomotomien  (va- 
ginale Totalexstirpation) ,  1  vaginale  Totalexstirpation  wegen  Garcinom  (mit  Ent- 
fernung eines  Ovarialtumors),  1  Nierenexstirpation  wegen  Tumor,  2  Adnexopera- 
tionen,  1  Abdominalhernie  mit  rechtsseitiger  Entfernung  der  Adnexe. 

Von  einer  Pat.,  bei  der  die  Wunde  nicht  p.  prim.  heilte,  wird  die  Kranken- 
geschichte ausführlich  mitgetheilt  Semmellnk  (Leiden). 

13)  A.  Noto    (Palermo).     Ein  Fall  von  Verletzung  der  Vagina  sub 

coitu. 

(Rassegna  d^  ost.  e  gin.  1899.  August.) 

Die  23jährige  Mehrgebärende  war  von  ihrem  —  seit  3  Monaten  abwesenden  — 
Liebhaber  (Soldat)  besucht  worden;  dieser  hatte  den  Goitus  »more  quadrupedum« 
vollzogen.  Dabei  empfand  die  Frau  starken  Schmerz;  unmittelbar  nachher  be- 
trächtliche Blutung,  Im  unterm  Drittel  der  hintern  Scheidenwand,  3  cm  vom  Ostium 
vulvare  entfernt,  fand  sich  ein  5  cm  langer  Riss;  nach  Anlegung  von  6  Seiden- 
nähten stand  die  Blutung.  Da  die  Genitalien  der  Frau  völlig  nonnal  waren  und 
dieselbe  oftmals  vorher  mit  demselben  Manne  verkehrt  hatte,  so  ist  das  ursäch- 
liche Moment  der  Verletzung  wohl  hauptsächlich  in  dem  besonderen  Ungestüm  des 
Goitus  —  in  Verbindung  mit  der  abnormen  Position  —  zu  suchen. 

H.  Bartseh  (Heidelberg). 

14)  Buekley  (St.  Francisco).     Pathelesia. 

(Pacific  med.  journ.  1899.  Oktober.) 

Schon  im  Juli-Hefte  derselben  Zeitschrift  hatte  B.  vorgeschlagen,  den  Namen 
»Hysterie«  auszumerzen  und  durch  den  neuen  Namen  »Pathelesie«  (von  na^os 
und  ^iXBGig)  zu  ersetzen.  Wenn  wir  auch  das  Bedürfnis  hierzu  nicht  völlig  zu- 
gestehen, wollen  wir  doch  der  Vollständigkeit  halber  nicht  verfehlen,  nunmehr  au 
diese  Umtaufung  aufmerksam  zu  machen.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.}. 

Origlnalmittheiiungen,  Monographien,  S  epara  tabdrü  ek  e 
and  Bücher  Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  Fritsch  in  Bann  oder  an 
die  Yerlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  Ss  HIrtel  in  Leipsig. 
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Zwei  Fälle  von  Bauohdeckenliäniatom  in  der 

Schwangerschaft. 

Von 

Dr.  W.  Stoeckel. 

Über  Blutergüsse  in  den  Bauchdecken,  die  ohne  nachweisbare 
äußere  Veranlassung  im  Verlaufe  einer  Schwangerschaft  entstehen, 
liegen  meines  Wissens  Beobachtungen  bisher  nicht  vor.  Ich  erlaube 
mir  daher,  zwei  derartige,  kurz  nach  einander  in  hiesiger  Klinik 
beobachtete  Fälle  mitzutheilen. 

1)  Frau  M.  Seh.  (1899/1900  J.-N.  553.)  IVpara.  Von  den  3  vorangehenden 
Geburten  wurde  die  erste  mittels  Forceps  beendet,  die  beiden  anderen  verliefen 
ohne  Kunsthilfe  normaL  Vor  2  Jahren  hat  Pat.  2 mal  abortirt  im  3.  resp.  4.  Monate 
der  Schwangersehaft ;  bei  der  Aufnahme  am  26.  Mäiz  giebt  sie  an,  im  6.  Monate 
schwanger  zu  sein.  Xindsbewegungen  hat  sie  Euerst  vor  ca.  3  Wochen,  zuletst 
vor  4  Tagen  gespürt.  In  Folge  einer  Erkältung  litt  Pat.  in  letzter  Zeit  an  starkem 
Husten.  Während  eines  derartigen  Hustenanfalles  spürte  sie  vor  ca.  2  Wochen 
in  der  Nacht  ganz  plötzlich  heftig  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibs- 
seite und  bemerkte,  dass  sich  oberhalb  der  rechten  Leistenbeuge  eine  Anschwellung 
ausbildete.     Gleichzeitig  soll  sich  geringes  Fieber  (380)  eingestellt   haben.    Die 
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Sohmenen  ließen  im  Laufe  der  nächsten  Tage  etwas  nach.  Eine  Blutung  aus  der 
Scheide  trat  nicht  eiu.  Als  aber  am  Morgen  des  Aufhahmetages  plOtslich  reich- 
licher Wasserabfluss  sich  einstellte,  suchte  Fat.  die  Klinik  auf. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  der  Uterus  entsprechend  dem  6. — 7.  Schwanger- 
schaftsmonate Tergrfißert,  in  anteflektirter,  stark  dextrovertirter  Stellung  lag.  Durch 
den  für  3  Finger  bequem  durchgängigen,  äußeren  Muttermund  gelangte  man  in  den 
TöUig  entfalteten  Cervicalkanal,  in  dem  die  prall  sich  vorwölbende  Eiblase  fahlbar  war. 
Flacentatheile  konnten  nirgends  nachgewiesen  werden.  Oani  besonders  auffallend 
war  der  Befund  an  den  Bauchdecken:  Unmittelbar  Qber  der  Symphyse,  die  Linea 
alba  rechts  etwas  weiter  als  links  überragend,  machte  sich  eine  große,  scheiben- 
förmige Anschwellung  bemerkbar,  die  sich  fast  bis  zum  Nabel  erstreckte.  In  der 
Mitte  am  dicksten,  flachte  sie  sich  nach  der  kreisrunden  Peripherie  hin  gleich- 
mäßig ab  und  war  mit  scharfem,  sehr  deutlich  markirtem,  sich  wallartig  etwas  er- 
hebendem Rande  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt.  Der  Nachweis,  dass  der  Tumor 
in  den  Bauchdecken  selbst  lag,  war  sehr  leicht  zu  erbringen.  Abgesehen  davon, 
dass  sehon  eine  flüchtige  Palpation  seine  ganz  oberflächliche  Lage  klar  erkennen  ließ, 
waren  die  Bauchdecken  oberhalb  von  ihm  so  weit  einzudrüeken ,  dass  man  die 
Tumorscheibe  von  oben  her  umfassen,  zwischen  die  Finger  nehmen  und  die  Hand 
tief  zwischen  den  vor  ihr  befindlichen  Tumor  und  den  hinter  ihr  liegenden  Uterus 
einschieben  konnte.  Allenfalls  hätte  man  eine  übermäßig  gefüllte  Blase  mit  peri- 
eystitischer  Ezsudatbildung  differentialdiagnostisoh  in  Betracht  ziehen  können, 
doch  schon  der  Umstand,  dass  nach  völliger  Entleerung  der  Blase  mittels  Ka- 
theters Gestalt,  Form  und  Konsistenz  des  Tumors  absolut  unverändert  blieben, 
bewies,  dass  die  Blase  absolut  unbetheiligt  war,  die  Geschwulst  also  den  Bauch- 
decken selbst  angehörte.  Der  Lungenbefund  war  normal,  der  erste  Heraton  über 
allen  Ostien  etwas  hauchend,  der  Urin  stark  eiweißhaltig  (20/oo  im  Essbach),  ohne 
Nierenbestandtheile.  Nach  einer,  am  Abend  desselben  Tages  eintretenden,  sehr 
heftigen  Uterusblutung  wurde  zunächst  eine  feste  Scheidentamponade  von  Jodoform- 
gaze ausgeführt  Nach  einigen  Stunden  wurde  dieselbe ,  völlig  durchgeblutet,  ent- 
fernt. Der  vollständig  eröffnete  Muttermund  war  jetzt  überdacht  von  der  stark 
zerfetzten,  prolabirten  Placenta.  Wendung  und  Extraktion  eines  der  26.  Woche 
entsprechenden,  frisch  abgestorbenen  Fötus  in  leichter  Chloroformnarkose.  Ent- 
fernung der  enorm  großen  Placenta  durch  Cr^de^schen  Handgriff.  Uterus- 
ausspülung mit  VsXiger  Lysollösung.  Völlig  normales  und  fieberfreies  Wochen- 
bett; schon  am  2.  Tage  p.  partum  kein  Albumen  im  Urin  mehr  nachweisbar.  Bis 
zum  2.  April  waren  Veränderungen  an  dem  Tumor  nicht  bemerkbar.  Nur  gelang 
es  nicht  mehr,  die  frühere  deutliche]  Fluktuation  nachzuweisen,  die  mir  von  vom 
herein  für  einen  Flüssigkeitserguss  zu  sprechen  schien.  Von  Neubildungen  waren 
Fibrome  und  Lipome,  der  Konsistenz  und  Konfiguration  nach,  ohne  Weiteres  aus- 
zuschließen. Nur  ein  weiches  Sarkom  der  Bauchdecken  konnte  differential- 
diagnostisch  in  Betracht  kommen.  Der  weitere  Verlauf  schloss  aber  auch  diese 
Möglichkeit  aus:  der  Umfang  der  Geschwulst  verminderte  sich  während  des 
Wochenbettes,  wenngleich  nur  wenig,  so  doch  nachweisbar.  Die  Diagnose  wurde 
demgemäß  auf  eine  Flüssigkeitsansammlung  in  den  Bauchdecken  —  Exsudat  oder 
Hämatom  —  gestellt.  Der  absolute  Mangel  von  Druckempfindlichkeit,  Entzündungs- 
erscheinungen der  Hautdecken  und  Temperatursteigerung  wiesen  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit auf  das  letztere,  ein  Hämatom,  hin.  Die  Operation  (Dr.  Stoeckel)  be- 
stätigte die  [Richtigkeit  dieser  Vermuthung.  Durch  einen  ca.  8  cm  langen,  über  die 
Tumorkuppe  hinweg  geführten  Schnitt  wurde  die  vordere  Kectusscheide  gespalten  und 
hinter  derselben  ein  abgesacktes,  aus  alten,  schwarzrothen  Blutcoagulis  bestehendes 
Hämatom  eröffnet.  Nach  Ausräumung  der  Gerinnsel  blieb  eine  große  Höhle  zu- 
rück, an  deren  Wänden  braunrothe,  mit  Cruorpartikelchen  besetzte  Granulationen 
sichtbar  waren.  An  der  medialen  Wand  der  Hämatomhöhle  sah  man  den  etwas 
zerfetzten,  blutig  tingirten,  braunrothen  Kand  des  rechten  Musculus  rectus  leisten- 
förmig  hineinragen.  Nach  Entfernung  der  Wandgranulationen  und  noch  haftenden 
Blutcoagula  mittels  des  scharfen  Löffels  wurde  die  ganze  Höhle  fest  mit  Amylo- 
formgaze  tamponirt  und  die  Incisionswunde  durch  Silkworm-Knopfnähte  bis  auf 
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den  unteren  Wundwinkel,  aus  dem  das  Tamponende  herausgeleitet  wurde,  geschlossen. 
Die  Rekonyalesceni  war  reaktionslos.  Der  Tampon  wurde  tftglieh  etwas  gekürzt 
und  am  7.  Tage  nach  der  Operation  gänzlich  entfernt,  worauf  sich  der  noch  resti- 
rende,  kleine  Granulationstrichter,  rasch  schlusSt  so  dass  nach  einer  weiteren 
Woche  die  Entlassung  erfolgen  konnte.  Die  Narbe  in  den  Bauchdecken  war 
strichfbrmig  und  fest. 

2)  Frau  K.  W.  (1900/01  J.-No.  343).  Nach  5  normalen  Entbindungen  erfolgte 
▼or  1^/4  Jahren  ein  spontan  verlauf  ender  Abort.  14  Tage  vor  der  Aufnahme  (19.  XL  00) 
in  die  Klinik  war  Fat.  sum  6.  Male  spontan  entbunden  worden.  Ihrer  Angabe  nach 
fohlte  sie  8  Tage  vor  Eintritt  der  Geburt,  dass  bei  heftigem  Husten  »plötilich  in  der 
rechten  Unterleibsseite  etwas  gerissen  sei«,  und  bemerkte  unmittelbar  darauf  eine 
»kleine  Geschwulst«,  die  sieh  bei  jedem  neuen  Huatenstoße  yergrdßerte  und  bei  jeder 
Bewegung  des  KOrp^s  sehr  stark  schmerste.  Wann  die  Vergrößerung  der  An- 
Bchwellung  aufhörte,  vermag  Fat  nicht  anzugeben;  während  der  Geburt  wurde 
▼on  der  Hebamme  die  Diagnose  auf  »Zwillinge«  gestellt.  Die  Geschwulst  in  der 
rechten  Seite  soll  angeblich  als  Kopf  des  2.  Zwillings  angesprochen  worden  sein. 
Die  Geburt  des  ausgetrageoeo  lebenden  Kindes  erfolgte  spontan,  die  Flacenta 
folgte  sehr  bald  darauf  ohne  Kunsthilfe;  der  Blutverlust  war  gering.  Die  Heb- 
amme erklärte,  es  mflssten  noch  Theile  einer  abgestorbenen  Frucht  in  der  Gebär- 
mutter sich  befinden,  die  sie  nach  Einfahrung  einer  Hand  angeblich  auch  entfernt 
hat.  Fat.  giebt  aber  mit  Bestimmtheit  an,  dass  sich  die  Hebamme  jedes  gewalt- 
tamen  Drückens  auf  die  Bauchdecken  enthalten  und  ihr  bei  den  innerlichen  Mani- 
pulationen absolut  keine  Schmerzen  bereitet  habe.  In  dem  fieberfreien  und  nor- 
malen Wochenbette  blieb  oie  Anschwellung  in  der  rechten  Unterleibsseite  un- 
verändert und  soll  erst  in  den  letzten  Tagen  vor  der  klinischen  Aufnahme  etwas 
kleiner  geworden  sein. 

Bei  der  Untersuchung  fiel  zunächst  im  rechten  Hypochondrium  eine  etwa 
kindskopfgroße  Anschwellung  auf,  die  ca.  querfingerbreit  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  beginnend,  rechts  von  der  Mittellinie,  ohne  dieselbe  zu  übersehrei- 
ten, sich  ausbreitete  und  ungefähr  bis  in  Nabelhöhe  nach  abwärts  reichte.  Sie 
bildete  eine  die  Bauchdecken  stark  vorwölbende  Kuppel,  die  sich  von  der  Mitte 
nach  allen  Seiten  hin  gleichmäßig  abflachte  und  durch  einen  kreisrunden,  harten, 
wallartif;  verdickten  Band  allseitig  scharf  gegen  die  Umgebung  hin  abgegrenzt 
war.  Die  KouRistenz  des  auf  Druck  etwas  empfindlichen  Tumors  war  eine  gleich- 
mäßige, prall  elastische,  mit  deutlich  nachweisbarer  Fluktuation.  Die  dem  Tumor 
icheinbar  dicht  aufliegende  Hautdecke  war  frei  über  demselben  verschieblich  und 
zeigte  keine  abnorme  Verfärbung.  Der  Tumor  selbst  war  wohl  zusammen  mit 
den  gesamten  Bauchdecken  hin  und  her  su  bewegen,  jedoch  nicht  isolirt  beweg- 
lich und  hatte  seinen  Sitz  daher  sicherlich  in  der  Bauchwand  selbst.  Links  unter- 
halb der  Geschwulst,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  auf  der  Linea  alba  war  die 
Haut  in  Folge  blutiger  Imbibition  des  subkutanen  Zellgewebes  diffus  grünlich- 
bräunlich  verfärbt,  und  eben  so  fand  sich  an  der  Außenseite  der  rechten  Hüfte 
als  Rest  einer  ganz  oberfiächlich  gelegenen  Hämorrhagie  ein  größerer  gelblich- 
grünlicher  Fleck  vor. 

An  der  Streckseite  der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  weniger  an  der 
Vorderseite  des  Thorax  sah  man,  unregelmäßig  verstreut,  sahireiche  miliare  hell- 
rothe  Petechien,  von  denen  die  meisten,  ca.  stecknadelkopfgroß,  um  Haar« 
Schäfte  herumlagen.  Die  Mundhöhlensohleimhaut  und  das  Zahnfleisch  boten  nichts 
Auffälliges  dar.  Der  Qenitalbefund  war  annähernd  normal:  der  anteflektirt 
liegende  Uterus  war  noch  nicht  völlig  involvirt,  die  leicht  und  genau  abtastbaren 
Adnexe  waren  weder  vergrößert  noch  druckempfindlich,  die  Parametrien  völlig 
frei.    Temperatur  36,8  ^  Puls  66. 

Die  Diagnose  wurde  auf  multiple  Hauthämorrhagien  und  —  in  Erinnerung  an 
den  1.  Fall  —  auf  ein  großes  abgesacktes  subkutanes  Hämatom  im  rechten  Hypochon- 
drium gestellt  Dieses  letztere  wurde  durch  eine  lange,  über  die  Kuppe  des  Tumors 
schräg  hinwegziehende  Ineision  (O.-Rath  F ritsch)  eröffnet,  wobei  sich  etwa  2  Hände 
voll,  theils  flüssigen,  theils  geronnenen  braunschwarzen  Blutes  entleerten.    Auch 

10* 
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hier  lag  die  Blutansammlung  innerhalb  der  Sehnenacheide  des  rechten  Kectus, 
dee«en  Muskelbündel  theü weise  serfetat  an  der  unteren  und  medialen  Seite  der 
ausgeräumten  Hämatomhöhle  zvl  sehen  waren.  Wie  im  ersten  Falle  worden  auch 
hier  die  Wandgranulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  und  die  Wunde 
nach  Tamponade  mit  Jodoformgaze  in  gleicher  Weise  verschlossen.  Der  Verlauf 
war  auch  in  diesem  Falle  durchaus  normal.  Die  petechialen  Blutflecken  am  Thorax 
und  den  Extremitäten  waren  bei  der  Entlassung  (16.  December  1900)  yöllig  Tcr- 
schwunden,  während  Beste  der  Hauthämorrhagien  oberhalb  der  Symphyse  noch 
vorhanden  waren. 

Die  Ähnlichkeit  beider  Fälle  bezüglich  der  Entstehung  der  Häma- 
tome, ihres  Sitzes,  ihrer  Gestalt  ist  sehr  in  die  Augen  fallend. 
Naturgemäß  beansprucht  die  Ätiologie  das  größte  Interesse  und  ver- 
anlasste mich,  nach  Parallelfällen  in  der  mir  zugänglichen  Litteratur 
zu  suchen.  Ich  habe  jedoch  keine  ähnlichen  Beobachtungen  auf- 
finden können. 

Allerdings  sind  von  chirurgischer  Seite  Publikationen  erfolgt, 
in  denen  bei  intakten  Bauchdecken  eine  Zerreißung  der  Bauch- 
muskeln mit  nachfolgender  Hämatombildung  mitgetheilt  wird. 
Diese  Fälle  können  uns  aber  nicht  zum  Vergleiche  dienen,  weil 
ausnahmslos  eine  heftige  äußere  Gewalt  (Stoß,  Hieb  etc.)  direkt  auf 
den  Leib  eingewirkt  hatte.  Von  einem  derartigen  direkten,  die 
Stelle  des  später  entstandenen  Hämatoms  treffenden  Trauma  wissen 
unsere  beiden  Pat.,  trotzdem  sie  auf  das  Eingehendste  danach  be- 
fragt sind,  nichts  zu  berichten.  Es  ist  misslich,  weitgehende  Schlüsse 
allein  aus  anamnestischen  Daten  zu  ziehen,  indessen  sind  wir  hier 
darauf  angewiesen  und  haben  auch  keinen  Grund,  den  spontan  ge- 
äußerten Berichten  der  beiden  Frauen  zu  misstrauen.  Die  Ähnlichkeit 
in  der  Schilderung  des  Krankheitsbeginnes  in  beiden  Fällen  spricht 
sogar  direkt  für  die  Richtigkeit  der  gemachten  Angaben.  In  dem 
2.  Falle  scheinen  ja  allerdings  die  Manipulationen  der  Hebamme  auf 
den  ersten  Blick  recht  verdächtig.  Offenbar  aber  bestand  bei  der 
Pat.  durchaus  nicht  der  Wunsch,  die  Hebamme  irgend  wie  zu  ent- 
lasten und  irgend  eine  ihrer  Handlungen  zu  verheimlichen.  Dess- 
halb  ist  ihr  wohl  zu  glauben,  wenn  sie  immer  wieder  auf  das  Be- 
stimmteste versicherte,  dass  die  Geschwulst  bereits  8  Tage  vor  Ein- 
tritt der  Geburt,  also  lange  vor  Hinzuziehung  der  Hebamme  entstan- 
den sei.  Außerdem  weisen  die  multiplenpetechialen  Blutungen  gerade 
in  diesem  Falle  auf  eine  allgemeine  hämorrhagische  Diathese  hin, 
der  vielleicht  auch  die  Hämatombildung  zuzuschreiben  ist.  Stellt 
man  sich  auf  den  Standpunkt  Strümpell's^,  der  eine  nur  graduelle 
Verschiedenheit  der  in  Betracht  kommenden  Affektionen:  Purpura, 
Morbus  maculosus  Werlhofii  und  Skorbut  annimmt  und  die  Häufig- 
keit der  Übergangsformen  betont,  so  wird  man  sich  leicht  damit  ab- 
finden, dass  es  seine  Schwierigkeiten  hat,  unseren  Fall  mit  Bestimmt- 
heit einer  der   3   genannten  Krankheiten  zuzuweisen.     Am  meisten 


^  Lehrbuch  der  allgemeinen  Pathologie  und  Therapie  etc.  7.  Auflage.  Leipsig, 
Vogel,  1892. 
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passt  das  Symptomenbild  auf  Morbus  maculosus  Werlhofii,  der  dann 
allerdings  einen  auffallend  günstigen  Verlauf  genommen  hätte.  Ich 
bin  indessen  weit  davon  entfernt,  diese  Deutung  als  auch  nur  einiger- 
maßen sicher  anzunehmen,  und  beschränke  mich  darauf,  lediglich  auf  die 
Möglichkeit  eines  derartigen  Zusammenhanges  hinzuweisen.  Vielleicht 
bringen  spätere  Beobachtungen  mehr  Klarheit  hierüber.  Dass  der 
Schwangerschaf tsnephritis  im  1.  Falle  eine  Bedeutung  für  das  Zu- 
standekommen eines  so  großen  Blutextravasates  zukommt,  scheint 
wenig  wahrscheinlich.  Dagegen  ist  es  wohl  fraglos,  dass  die  Gravi- 
dität an  sich  in  beiden  Fällen  die  Gefäßrupturen  begünstigt  hat. 
Wir  kennen  Hämatome  der  Vulva  und  der  Ligg.  lata,  die  besonders 
während  der  Geburt  durch  verhältnismäßig  geringe  Traumen  hervor- 
gebracht werden.  Wir  wissen,  dass  nicht  nur  die  uterinen  und  sper- 
matikalen  Gefäße  eine  enorme  Entwicklung  und  Blutüberfüllung  in 
Folge  der  Schwangerschaft  aufweisen,  sondern  dass  auch  die  be- 
nachbarten Gefäßsysteme  stark  dilatirt  werden. 

Die  Rectusscheide  ist  ihrer  anatomischen  Struktur  nach  zur 
Weiterverbreitung  von  Blutergüssen  nicht  weniger  als  die  eben  ge- 
nannten Prädilektionsstellen  geeignet.  So  sagtEngel^:  »Am  Musculus 
rectus  bemerkt  man  zuweilen  Zerreißungen.  Der  lockere  Zusammen- 
hang zwischen  dem  Muskel  und  seiner  Scheide  begünstigt  auch  blutige 
Ergüsse  in  die  Scheide  des  Muskels«  —  und  an  einer  anderen  Stelle: 
»Bei  starker  Ausdehnung  des  Unterleibes  wird  nicht  nur  die  Breite 
des  Muskels  sehr  vergrößert  auf  Kosten  seiner  Dicke,  sondern  die 
Muskelfasern  entfärben  sich  auch  und  eine  wahre  Atrophie  dieses 
Muskels  scheint  einzutreten.«  Unsere  Pat.  waren  beide  Mehrgebärende, 
hatten  also  mehrmals  eine  »starke  Ausdehnung  des  Unterleibes«  zu 
erleiden  gehabt.  Wir  können  demnach  vielleicht  in  der  Atrophie 
und  der  gleichzeitig  bestehenden  Schwangerschaftshyperämie  der 
Bauchdecken  das  disponirende  Moment  für  die  Ruptur  der  epigastri- 
schen Gefäße,  resp.  ihrer  Muskeläste  erblicken.  Die  Annahme  von 
»Dispositionen«  ist  wohl  immer  der  Ausdruck  dafür,  dass  eine  stich- 
haltige, beweiskräftige  Erklärung  fehlt.  Spielte  diese  Disposition  zu 
Gefäßrupturen  wirklich  eine  nennenswerthe  Rolle,  dann  müsste  sie 
sich  bei  Geburten  in  weit  höherem  Maße  geltend  machen  als  wäh- 
rend der  Schwangerschaft,  und  man  müsste  von  Bauchdecken- 
Hämatomen  intra  partum  schon  gehört  haben.  Ich  bin  also  nicht  im 
Stande,  die  mitgetheilten  Fälle  genügend  zu  erklären,  möchte  aber 
noch  auf  die  heftigen  Hustenparoxysmen  hinweisen,  die  bei  beiden 
den  unmittelbaren  Anstoß  zu  der  Gefäßzerreißung  gegeben  zu  haben 
scheinen. 

Im  1.  Falle  entsprach  der  Sitz  des  Hämatoms  dem  Gefäßgebiet 
der  rechten  Art.  epigastrica  inferior,  im  2.  Falle  lag  die  Blutansamm- 
lung etwas  höher  und  stammte  daher  wohl  aus  der  nschten  Art.  epi- 
gastrica superior  resp.  dem  Anastomosennetz  zwischen  Epigastrica 
superior  und  inferior. 


^  Gompendium  der  topographischen  Anatomie.     Wien,  BraunmülleT,  1839. 
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Bei  der  Dutchsicht  der  Litteratur  fiel  mir  eine  kasuistische 
Miltheilung  Sänger's^  auf  über  Exstirpation  eines  apfelsinengroBen 
Tumors  zwischen  Nabel  und  Symphyse  bei  einer  21jährigen  Frau, 
die  10  Monate  früher  spontan  geboren  und  dann  8  Wochen  an  Puer- 
peralfieber krank  gelegen  hatte.  Der  Tumor  entpuppte  sich  als  Ex- 
sudat des  präperitonealen  Bindegewebes  mit  Ausstrahlungen  in  die 
Muskeln  und  Aponeurosen.  Sänger  glaubt,  dass  der  Ausgangspunkt 
eine  puerperale  Parametritis  gewesen  ist.  Der  Tumor  bestand  ledig- 
lich aus  Fibrin  und  Leukocyten.  Die  vorangegangene  Puerperal- 
erkrankung  macht  die  Deutung  Sänger 's  wahrscheinlich.  Ich  er- 
wähne den  Fall  nur,  weil  ich  glaube,  dass  auch  die  von  mir  mit- 
getheilten  Fälle,  sich  selbst  überlassen,  auf  dem  Wege  der  Resorption 
und  Rückbildung  zu  derartigen  kugeligen,  harten  und  schwieligen 
Massen  zusammengeschrumpft  wären  und  auch  eine  dem  ent- 
sprechende histologische  Struktur  gezeigt  hätten.  Hämatoidin-  resp. 
Uämosiderinkrystalle  hätten  allerdings  wohl  nach  längerer  Zeit  die 
ursprüngliche  Blutung  als  Entstehungsursache  verrathen. 

Der  voraussichtlich  langwierige  Verlauf  bei  exspektativem  Ver- 
halten, die  Aussicht  auf  event.  zurückbleibende  schwielige  Narben  wird 
eine  Eröffnung  solcher  Hämatome  stets  rechtfertigen.  Unsere  beiden 
Fälle  zeigen,  dass  nach  der  Incision  und  Ausräumung  schnelle  und 
vollständige  Heilung  eintritt.  Der  Eingriff  ist  unbedeutend  und  un- 
gefährlich. 

Hätte  man  bei  noch  vorhandener  Blutung  und  stetigem  Wachsen 
des  Hämatoms,  also  gleichsam  im  akuten  Stadium  behandeln  müssen, 
so  wäre  ein  abwartendes  Verhalten  mit  Ruhelage,  Eisbehandlung,  Be- 
lastung des  Leibes  zunächst  vorzuziehen  gewesen.  Besonders  mit 
Rücksicht  auf  die  bestehende  'Schwangerschaft  hätten  wir  erst  bei 
Erfolglosigkeit  dieser  Palliativmittel  einem  weiteren  Blutaustritt  durch 
Incision  des  Hämatoms  und  womöglich  sichere  Versorgung  des 
blutenden  Gefäßes*  vorzubeugen  gesucht. 

Die  Thatsache,  dass  ausgedehnte  Blutergüsse  in  die  Bauchdecken 
während  der  Gravidität  ohne  direktes  Trauma  vorkommen  können, 
beansprucht  auch  in  forensischer  Hinsicht  volle  Beachtung.  Der 
sachverständige  Begutachter  wird  gegebenen  Falls,  vielleicht  durch 
falsche  Angaben  irregeleitet,  a  priori  geneigt  sein,  derartige  Befunde 
auf  das  Einwirken  einer  brüsken  äußeren  Gewalt  zu  beziehen;  er  wird 
unter  Umständen  Arzt  oder  Hebamme  anschuldigen,  roh  vorgegangen 
zu  sein. 

Es  ist  desshalb  wichtig,  die  Möglichkeit  der  nicht  violenten  Ent- 
stehung derartiger  Hämatome  besonders  zu  betonen. 

3  Sitzung  der  Gesellschaft  fOr  Geburtshilfe  zu  Leipzig.  Centralblatt  für 
Gyn&kologie  1897.  No.  16. 
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IL 

(Aus  dei  Uniyersitäts-Frauenklinik  zu  Breslau. 
Geh.-Rath  Prof.  Kiistner.) 

Zur  Kontrolle  unserer  Dampfsterilisirapparate. 

Von 

Dr.  Sticher^  Assistenzarzt. 

Jedes  Mal,  wenn  wir  unser  aseptisches  System  auf  seine  Voll- 
kommenheit hin  kritisch  durchmustern,  richten  wir  unsere  Aufmerk- 
samkeit in  erster  Linie  auf  die  Vorbereitung  unserer  Hände.  Ein 
undurchlässiger,  durch  Kochen  keimfrei  gemachter  Überzug  —  jedoch 
nur  dieser  —  bürgt  uns  für  die  Sterilität  derselben. 

Des  weiteren  beschäftigt  uns  die  Herstellung  unseres  Nahtmate- 
riales.  Die  Krönig'sche  Methode  der  Cumolsterilisation,  besonders 
bei  Berücksichtigung  der  von  mir  angegebenen  Modifikation  (Centr. 
für  Gyn.  1900,  No.  1)  liefert  uns  ein  solches  (Katgut,  Hanf,  Silk- 
^rormgut)  in  bakteriologisch  durchaus  einwandsfreier  \yeise. 

Schließlich  haben  wir  die  Präparationsweise  unserer  Verband- 
stoffe und  Tupfer  einer  Prüfung  zu  unterziehen.  Merkwürdigerweise 
sind  wir  gerade  in  diesem  Punkte  gewohnt,  uns  unbedingt  auf  die 
Funktionstüchtigkeit  unserer  Sterilisirapparate  zu  verlassen,  obwohl 
die  durchaus  nicht  ganz  unkomplicirte  Hantirung  mit  denselben  fast 
durchweg  Laien  anvertraut  ist  und  sich  unserer  direkten  Beaufsich- 
tigung entzieht. 

Es  bedeutet  entschieden  eine  Lücke  in  der  erreichbaren  Voll- 
kommenheit unseres  aseptischen  Systems,  wenn  wir  au  diesem  Punkte 
nicht  mit  einer  geeigneten  Kontrolle  einsetzen. 

Einen  diesem  Zwecke  dienenden,  einfachen  Apparat  habe  ich 
im  Centralblatte  für  Chirurgie  (1899,  No.  49)  beschrieben. 

Herr  Geh.-Rath  Küstner  hat  denselben  sowohl  in  der  Kgl. 
Frauenklinik  als  in  seiner  Privatklinik  zu  ausgedehntestem  Ge- 
brauche eingeführt.  Es  kommen  überhaupt  keine  Verbandstoffe 
mehr  zur  Verwendung,  über  deren  Sterilität  wir  nicht  durch  den 
»Kontrolleur«  sicheren  Ausweis  erhalten.  Eine  groBe  Anzahl  von 
Kliniken  sind  inzwischen  unserem  Beispiele  gefolgt. 

Der  »Kontrolleur«  zeigt  uns  in  jedem  Einzelfalle  an,  ob  im 
Kerne  unseres  Verbandstoffballens  die  zur  Keimabtödtung  erforder- 
liche Temperatur  erreicht  wurde  und  die  (nach  dem  bakteriologischen 
Experiment)  erforderliche  Zeit  zur  Einwirkung  kam. 

Zur  Auslösung  einer  Reaktion  durch  die  im  Ofen  erreichbare 
hohe  Temperatur  sind  chemische  Körper  mit  entsprechend  gelegenem 
Schmelzpunkte  verwandt.  Die  Apparate  für  Öfen  mit  strömendem 
Dampfe  enthalten  Phenanthren,  welches  beständig  bei  98^  schmilzt; 
diejenigen  für   gespannten  Dampf  Brenzkatechin,   dessen  konstanter 
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Schmelzpunkt  104^  beträgt.  Die  chemische  Substanz  befindet  sich 
im  Kerne  des  kleinen,  aus  Glas  gefertigten  Apparates.  Eine  zweite, 
koncentrische  Glashülle  dient  dazu,  dass  der  Kern  allseitig  mit  einer 
Luftschicht  umgeben  ist.  Die  Erwärmung  dieses  Luftmantels  er- 
fordert 15  Minuten  Zeit,  so  dass  im  Kerne  des  Apparates  die  zur 
Auslösung  der  Reaktion  erforderliche  Temperatur  erst  15  Minuten 
später  erreicht  wird  als  an  der  Peripherie. 

Fällt  also  die  Reaktion  unseres  entsprechend  angewandten  Appa- 
rates positiv  aus  (ist  die  am  oberen  Pole  ankrystallisirte  Substanz 
zum  unteren  Pole  heruntergeschmolzen},  so  ersehen  wir  daraus,  dass 
im  Ofen  mit  strömendem  Dampfe  die  Temperatur  von  98^,  im  Ofen 
mit  gespanntem  Dampfe  die  Temperatur  von  104^,  und  zwar  15  Mi- 
nuten lang  zur  Einwirkung  kam. 

Was  besagt  das  für  die  Frage  der  Keimabtödtung? 

Nach  den  grundlegenden  bakteriologischen  Arbeiten  (Koch, 
Gaffky,  Löffler,  Mittheilungen  aus  dem  Kaiserl.  Gesundheits- 
amt Bd.  L  p.  322  ff.)  sind  im  ersteren  Falle  sämmtliche  pathogenen 
Keime,  inklusive  Milzbrandsporen,  abgetödtet.  Im  letzteren  Falle 
sind  nach  denselben  Untersuchungen  auch  die  resistentesten  Sporen 
der  Gartenerde  vernichtet. 

Somit  wäre  die  Leistungsfähigkeit  unseres  Kontrollapparates  er- 
wiesen, wenn  nicht  noch  ein  Bedenken  vorläge. 

Bei  unserer  Sterilisation,  sei  es  mit  oder  ohne  Überdruck,  wird 
als  stillschweigende  Voraussetzung  angenommen,  dass  in  beiden  Fällen 
heißer  Wasserdampf  die  keimfeindliche  Wirkung  ausübt. 

Wird  diese  Voraussetzung  unter  allen  Umständen  zutreffen? 
Wenn  nicht,  welche  für  den  Effekt  der  Sterilisation  wichtigen  Folgen 
können  im  entgegengesetzten  Falle  entstehen?  Können  wir  uns 
dann  vor  dieser  Eventualität  ebenfalls  durch  eine  leicht  auszuübende 
Kontrolle  schützen? 

Auf  diese,  meine  erste  Mittheilung  ergänzenden  Fragen  möchte 
ich  im  Folgenden  kurz  Aufschluss  ertheilen. 

In  den  mit  strömendem  Dampfe  arbeitenden  Öfen  wird  der  ent- 
wickelte Wasserdampf  die  Luft  aus  dem  Ofenraume  so  wie  aus  den 
eingebrachten  Verbandstoffkörben  nach  und  nach  vollständig  ver- 
drängen, vorausgesetzt,  dass  die  Abströmungsöfinung  nicht  zu  klein 
angelegt  ist  und  bei  der  Konstruktion  der  Körbe  und  der  Packung 
derselben  auf  die  Möglichkeit  der  Durchströmung  Rücksicht  ge- 
nommen wird. 

Diese  Durchströmung  ist,  selbst  unter  erschwerten  Verhältnissen, 
eine  vollständige,  wovon  ich  mich  durch  einen  einfachen  Versuch 
überzeugte.  Ich  brachte  die  von  v.  Mikulicz  zur  Kontrolle  empfoh- 
lenen Jodstärkekleisterstreifen  in  das  Innere  von  fest  gewickelten 
Wattebäuschen  so  wie  zwischen  dichtgepackte  Tupfer  ein;  die  Ver- 
bandstoffe kamen  sowohl  in  durchbrochene,  d.  h.  aus  Drahtnetz  ge- 
fertigte Körbe  als  auch  in  Büchsen  mit  durchlochtem  Rande  (nach 
Beendigung  der  Sterilisation  durch  Aufdrücken  des  Deckels  verschließ- 
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bar).     Stets  waren  bei  lY^stündigem  Sterilisiren  alle  Streifchen  ent- 
färbt; stets  musste  der  heiße  Wasserdampf  überall  hingedrungen  sein. 
Die  keimfeindliche  Wirkung  wird  hier  also  ausschließlich  durch 
heißen  Dampf  ausgeübt  werden. 

Sind  wir  dessen  bei  den  mit  gespanntem  Dampfe  arbeitenden 
Öfen  eben  so  sicher? 

Der  hier  entwickelte  Dampf  kann  die  Luft  nur  dann  aus  dem 
Ofenraume  und  den  Verbandstoffkörben  vollständig  verdrängen,  wenn 
wir  das  Ventil  des  Ofens,  das  zur  Erzielung  eines  Überdruckes  ge- 
schlossen werden  muss,  zunächst  die  zur  Luftverdrängung  erforder- 
liche Zeit  lang  offen  halten. 

Schließen  wir  dieses  Ventil  vorzeitigi  so  bleibt  ein  Quantum 
Luft  in  dem  Kessel  zurück.  Erhitzen  wir  nun  das  im  Kessel  befind- 
Uche  Wasser,  so  erhalten  wir  über  demselben  ein  Gemisch  von  heißem 
Wasserdampf  und  heißer  Luft.  Die  keimfeindliche  Wirkung  auf 
unsere  Verbandstoffe  wird  also  hier  nicht  ausschließlich  durch  heißen 
Wasserdampf  ausgeübt. 

Dies  bedeutet  in  zweifacher  Hinsicht  eine  höchst  bedenkliche 
Fehlerquelle  mit  Bücksicht  auf  den  Sterilisationseffekt,  welchen  wir 
in  unserem  Ofen  erzielen  wollen  und  in  Wirklichkeit  erzielen. 

Erstens  ist  heißer  Wasserdampf  als  keimfeindliches  Agens  bei 
Weitem  wirksamer  wie  heiße  Luft,  besonders  wenn  es  sich  um  die 
Abtödtung  von  Sporen  handelt. 

Flügge  sagt  darüber  in  seinem  Grundrisse  der  Hygiene  (Kapitel 
»Mikroorganismen €,  p.  45)  Folgendes: 

»Ein  erheblicher  Unterschied  besteht  darin,  ob  die  Erhitzung 
im  trockenen  Zustande  und  in  relativ  trockener  Luft  oder  aber  in 
Flüssigkeiten  resp.  in  Wasserdampf  erfolgt;  bei  trockenen  Sporen  ist 
das  Eindringen  durch  die  Sporenmembran  erschwert,  und  die  das 
Absterben  begleitenden  Änderungen  des  Protoplasmas  kommen  nicht 
so  leicht  zu  Stande,  als  wenn  dieselben  einen  gewissen  Wassergehalt 
besitzen.  Trockene  Luft  tödtet  daher  dieselben  Sporen  erst  bei  drei- 
stündiger Einwirkung  von  140 — 160^,  welche  in  kochendem  Wasser 
oder  Wasserdampf  innerhalb  5 — 10  Minuten  zu  Grunde  gehen.« 

Danach  ist  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  die  im  Kessel  zurück- 
gelassene Luft,  deren  Quantum  schwanken  wird,  je  nachdem  wir 
mehr  oder  weniger  vorzeitig  das  Ventil  schließen,  und  bezüglich  deren 
Vertheilung  im  Kesselräume  wir  vermuthen  müssen,  dass  das  Zu- 
standekommen einer  gleichmäßigen  Vermischung  von  Luft  und  Wasser- 
dampf geraume  Zeit  erfordern  wird,  die  beabsichtigte  Sterilisation 
des  gesammten  Kesselinhaltes  wird  vereiteln  können. 

Doch  auch  in  die  Wirksamkeit  des  Wasserdampfes  selbst  müssen 
wir,  falls  es  sich  um  ein  Wasserdampf-Luft-Gemisch  handelt,  be- 
rechtigte Zweifel  setzen. 

Wir  pflegen  im  Allgemeinen  nicht  die  im  Inneren  unserer  Ver- 
bandstoffballen erzielten  Temperaturgrade  zu  messen  (obwohl  wir  über 

10** 
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dazu  geeignete  Thermometer  yerfugen;  vgl.  Schäller,  Zur  Kontrolle 
von  Dampfsterilisirapparaten,  Centr.  f.  Chir.  1900,  No.  3). 

Wir  nehmen  ohne  Weiteres  an,  dass  bei  Y2  Atmosphäre  Über- 
druck —  und  mit  dieser  arbeiten  wir  —  die  Temperatur  im  Kessel- 
innern  110^  beträgt 

Diese  Annahme,  zu  der  uns  die  Angaben  der  Fabrikanten  ver- 
anlassen, trifft  jedoch  auch  nur  zu  unter  der  Voraussetzung,  dass  es 
ausschlieBlich  Wasserdampf  ist,  welcher  unter  dem  Überdrucke 
von  72  Atmosphäre  steht.  Solcher  Wasserdampf  hat  allerdings  eine 
Temperatur  von  110°. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  sich  der  Überdruck  der  halben 
Atmosphäre  auf  ein  Wasserdampf-Luft-Gemisch  vertheilt. 

In  diesem  Falle  ist  die  Temperatur  des  Wasserdampfes  wesent- 
lich geringer. 

Nach  den  Landolt  und  Börnstein'schen  physikalisch-chemi- 
schen Tabellen  entspricht  die  Temperatur  des  Wasserdampfes  bezw* 
Wasserdampf-Luft-Gemisches 

wenn  wir  die  gesammte  Luft  im  Kessel  zurücklassen     65^ 
»        >      »    Hälfte  der  Luft  »         »  »  96° 

»        >  V4  der  Luft  »         »  »  104° 

Diese  Angaben  gelten  für  Kessel  mit  vollkommener  Dichtung. 
Versuchen  wir,  dieselben  bei  unseren  Kesseln  durch  Maximalthermo- 
meter zu  kontrolliren,  wie  ich  es  that,  so  ermitteln  wir  allerdings 
etwas  höhere  Temperaturen.  Wir  müssen  dabei  berücksichtigen,  dass 
die  Dichtung  unserer  mit  Überdruck  arbeitenden  Kessel  nie  so  voll- 
ständig ist,  dass  nicht  nachträglich  während  der  Dampfentwicklung 
noch  ein  Theil  der  Luft  trotz  Verschluss  des  Hauptventils  verdrängt 
wird.  Jedenfalls  muss  uns  aber  die  Berücksichtigung  der  physi- 
kalischen Verhältnisse  dazu  führen,  jede  Sterilisation  in  einem  Was- 
serdampf-Luft-Gemisch desshalb  für  durchaus  suspekt  anzusehen,  weil 
der  Wasserdampf  die  für  ihn  berechnete  Temperatur  nicht  erreicht. 

Hieraus  erkläre  ich  auch  die  gelegentlich  mir  gemachten  An- 
gaben, dass  »mein  Apparat  nicht  immer  funktionire«. 

Schließt  man  das  Ventil  des  mit  gespanntem  Dampfe  arbeitenden 
Kessels  vorzeitig,  so  kann  man  allerdings  beobachten,  dass  selbst  der 
auf  98°  eingestellte  (für  strömenden  Dampf  bestimmte)  Apparat  nicht 
reagirt.  Das  ist  nach  der  oben  angegebenen  Tabelle  durchaus  ver-^ 
ständlich. 

Die  Bedenken,  welche  wir  danach  gegen  die  Sterilisation  durch 
ein  Wasserdampf-Luft-Gemisch  hegen  müssen,  führen  uns  dazu,  den 
Anforderungen  an  unseren  Kontrollapparat  eine  neue  hinzuzufügen. 

Wir  müssen  nicht  nur  erkennen,  dass  eine  bestimmte  Tem-^ 
peratur  erreicht  wurde  und  dass  diese  Temperatur  eine  bestimmte 
Zeit  lang  einwirkte,  sondern  auch,  dass  ausschlieBlich  mit  Wasser- 
dampf steriUsirt  wurde  ^. 

^  Dieser  Anforderung  genügen  auch  die  von  v.  Mikulioi  angegebenen  Jod- 
stäikekleisterstreifen ;  doch  geben  sie  keinen  genauen  Aufschlnss  über  die  Dauer 
der  Einwirkung  der  eriielten  Temperatur. 
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Erfüllt  der  von  mir  angegebene  Apparat  in  seiner  bisherigen 
Form  auch  diese  Anforderung? 

Nach  den  oben  angeführten  Werthen  der  Landolt  und  Börn- 
stein'schen  Tabelle  ist  es  bei  einer  Temperatur  von  104^  —  d.  h. 
bei  derjenigen,  wo  das  Brenzkatechin  schmilzt,  die  Reaktion  des  Kon- 
troUmechanismus  ausgelöst  wird  —  noch  immer  möglich,  dass  Y4  der 
ursprünglich  im  Kessel  vorhandenen  Luft  zurückgelassen  wurde. 
Mag  immerhin  von  dieser  Luft  nach  Schluss  des  Ventils  durch  die 
nicht  absolut  gedichteten  Fugen  des  Kessels  wiederum  noch  ein  Theil 
entweichen,  —  ein  positiver  Ausfall  unserer  Reaktion  beweist  uns 
jedenfalls  noch  nicht,  dass  während  der  gesammten  Dauer  der  Steri- 
lisation ausschlieBlich  Wasserdampf  in  Anwendung  kam. 

Nun  ist  es  jedoch  ein  Leichtes,  den  Apparat  derart  zu  modi- 
ficiren,  dass  er  uns  auch  darüber  Gewissheit  verschafft. 

Wir  wissen,  dass  die  Temperatur  des  mit  Luft  nicht  gemischten, 
reinen  Wasserdampfes  bei  V2  Atmosphäre  Überdruck  110^  beträgt. 
Danach  ist  auch  der  Schluss  gerechtfertigt:  haben  wir  bei  der  Steri- 
lisation in  unserem  Dampfkessel  ^2  Atmosphäre  Überdruck  nicht 
überschritten  und  110^  erreicht,  so  kann  dies  nur  in  einer  reinen 
Wasserdampfatmosphäre  geschehen  sein. 

Dem  entsprechend  verfahren  wir  in  unserer  Klinik  jetzt  folgender- 
m&Ben: 

Wir  versehen  einerseits  unser  Manometer  mit  einem  Maximum- 
zeiger, an  welchem  wir  nach  der  Sterilisation  bezw.  vor  der  Operation 
ablesen  können,  ob  mit  einem  höheren  Überdrucke  als  Y2  Atmosphäre 
gearbeitet  worden  ist.  Andererseits  bringen  wir  statt  des  bei  104^ 
schmelzenden  Brenzkatechins  das  konstant  bei  ItO^  schmelzende 
Besorcin  in  unseren  Apparat  ein 3. 

Ist  der  Maximumzeiger  nicht  über  die  Marke  0,5  hinaus  vor- 
geschoben imd  das  Resorcin  herabgeschmolzen,  so  haben  wir  die 
absolute  Gewissheit,  dass  ungemischter  Wasserdampf  von  110^  15  Mi- 
nuten lang  selbst  auf  den  Kern  unserer  Verbandstoffballen  ein- 
gewirkt hat. 

Diesen  positiven  Ausfall  unseres  verbesserten  KontroUmechanis- 
mos  können  wir  —  wie  in  Küstner's  Klinik  erprobt  —  in  der  That 
bei  zweckmäßiger  Handhabung  des  Ofens  erreichen. 

Wir  warten  bei  unserem  großen  Lautenschläger'schen  Steri- 
lisator, vom  Moment  des  ersten  Abströmens  von  Dampf  an  gerechnet, 
noch  Y4  Stunden  bis  zum  Schlüsse  des  Ventils. 

Damit  können  wir  das  Problem  der  exakten  Kontrolle  unserer 
Sterilisiröfen  als  endgültig  gelöst  betrachten. 


'  Die  Resorein-Apparate  werden,  wie  die  fraher  von  mir  beschriebenen,  her- 
geitellt  von  der  Firma  F.  und  M.  Lautensehl&ger  in  Berlin. 
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Neue  Bucher. 

1)  F.  Zweifel  (Leipzig).     Ätiologie,  Prophylaxis  und  Thera- 
pie der  Bachitis. 

Leipzig,  S.  HIrsel,  1900. 

Das  umfangreiche  Werk  ist  das  Produkt  von  jahrelang  fort- 
gesetzten, mit  bewunderungswürdiger  Energie  durchgeführten  Unter- 
suchungen. Z.,  der  bedeutende  Oynäkologe,  ist  auch  ein  hervor- 
ragender Chemiker  aus  der  Schule  Hoppe-Seyler's.  Er  war  nicht 
auf  die  Hilfe  Anderer  bei  seinen  schwierigen,  gediegenste  Sach- 
kenntnis erfordernden  analytischen  Untersuchungen  angewiesen  und 
konnte  ein  Werk  schreiben,  das  in  erschöpfender  Weise  die  biBherigen 
Anschauungen  über  Rachitis  und  ihre  Behandlung  kritisch  beleuchtet, 
eine  Fülle  neuer  Thatsachen  enthält  und  Anregungen  zu  weiteren 
Forschungen  giebt.  Eine  auch  nur  skizzenhafte  Wiedergabe  des 
gesammten  Inhaltes  ist  an  dieser  Stelle  nicht  möglich.  Nur  die 
markantesten  Punkte  seien  herausgehoben.  Nach  einer  Einleitung 
über  pathologische  Anatomie  und  Chemie  rachitischer  Knochen  wird 
die  Frage  behandelt,  ob  die  Rachitis  durch  mangelhafte  Kalkzufuhr 
bei  wachsenden  Thieren  künstlich  zu  erzeugen  ist.  Sie  ist  verschieden 
beantwortet  worden  und  wird  von  Z.  bejaht.  Eben  so  kann  eine 
künstlich  erzeugte  Rachitis  durch  Verabreichung  von  Kalksalzen 
wieder  geheilt  werden.  Ob  die  Rachitis  bei  Brustkindern  durch 
ungenügende  Kalkzufuhr  in  der  Milch  entsteht,  bedarf  noch  einer 
eingehenden  Prüfung.  Von  der  Idee  ausgehend,  dass  ein  Mangel  an 
Chloriden  in  der  Nahrung  die  Schuld  für  die  Rachitis  haben  könnte, 
untersuchte  Z:  das  Hauptnahrungsmittel,  das  Brot,  auf  seinen  Salz- 
gehalt Er  lieB  sich  Brotproben  aus  allen  Theilen  Deutschlands,  aus 
fast  allen  Ländern  Europas  kommen  und  fand,  dass  das  Schwarzbrot 
im  Königreich  und  in  der  Provinz  Sachsen  so  wie  in  Thüringen  von 
den  Bauern  so  wohl  wie  von  Bäckern  gar  nicht,  in  Norddeutschland 
sehr  sparsam  gesalzen  wird,  während  ungesalzenes  Weißbrot  nie  vor- 
kam. Ausführliche  Tabellen  geben  über  alle  Einzeluntersuchungen 
.  genauen  Aufschluss.  Um  festzustellen,  ob  bei  ausschliefilicher  Er- 
nährang  mit  ungesalzenem  Brote  die  Milch  der  Mütter  kochsalzärmer 
wird,  ob  das  Verhältnis  der  Kali-  und  Natronsalze  in  der  Milch 
dadurch  gestört  werden  wird,  wurde  der  Chlorgehalt  der  Frauenmilch 
bei  kochsalzarmer  Nahrung  geprüft.  Die  Versuche  ergaben  beträcht- 
liche Schwankungen  des  Chlorgehaltes,  aber  auch  ein  zähes  Fest- 
halten an  einem  Minimum  desselben,  ca.  Vs  des  Normalen,  unter 
welches  derselbe  auf  keine  Weise  heruntergedrückt  werden  konnte. 
Da  künstlich  ernährte  Kinder  erfahrungsgemäß  besonders  leicht  rachi- 
tisch werden,  wurden  die  mehligen  Ersatzmittel  (Nestle,  Kufeke)  auf 
ihren  Gehalt  an  Kalksalzen  geprüft.   Derselbe  lag  erheblich  unter  dem 
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in  der  Milch  vorhandenen  Mittel.  Eine  ausschlieBliche  Ernährung  mit 
diesen  Mitteln  während  der  ersten  3 — 4  Monate  begünstigt  die  Ent- 
stehung der  Bachitis  entschieden.  Durch  künstliche  Verdauungs- 
yersuche  erbrachte  Z.  fernerhin  den  Beweis,  dass  bei  der  Labwirkung 
im  Magen  eine  Bindung  der  löslichen  Kalksalze  mit  dem  Milch* 
gerinnsei  stattfindet,  dass  also  die  Kalksalze  aus  einer  löslichen  in 
eine  unlösliche  Verbindung  übergeführt  werden,  dass  endlich  nach 
15  Minuten  langem  Kochen  der  Milch  ca.  85)|^  der  gesammten  un- 
löslichen Asche  im  Lal^gerinnsel  bleibt.  Zur  Nutzbaimachung  der 
so  gebundenen  Salze  muss  also  eine  Lösung  der  Gerinnsel  durch  die 
Magensalzsäure  und  Pepsin  erfolgen.  Dass  auch  Peptone  das  tertiäre 
Calciumphosphat  lösen  können  (Baginsky),  ist  unbewiesen.  Füi  die 
Ausnutzung  der  mit  der  Nahrung  aufgenommenen  Kalksalze  geben 
die  Kalkseifen  in  den  Fäces  keinen  richtigen  Maßstab.  Der  Kalk- 
gehalt des  Meconiums  beweist  die  regelmäßige  Ausscheidung  der 
Kalksalze  aus  dem  Blute.  Labferment  ist  auch  im  Magen  des  todt- 
geborenen  Kindes  in  dem  die  Schleimhaut  überziehenden  Schleime 
vorhanden,  die  Labgerinnung  leitet  beim  Neugeborenen  die  Verdau- 
ung ein,  noch  ehe  Säure  vorhanden  ist.  Bei  der  Ernährung  durch 
gekochte  Kuhmilch  wird,  trotzdem  4mal  so  viel  Kalksalze  darin  ent- 
halten sein  können,  als  in  der  Frauenmilch,  durch  Bindung  der  lös- 
lichen Kalksalze  und  mechanisches  Zurückgehaltenwerden  in  Lab- 
gerinnseln Kalkhunger  entstehen  können.  Unmittelbar  post  partum 
fehlt  die  Magensalzsäure,  bei  Lues  congenita  bleibt  ihre  Produktion 
gering.  Bei  diesen  Kindern  werden  die  gebundenen  Kalksalze  nicht 
ausgenützt  werden,  während  Kinder  mit  kräftiger,  regelmäßiger  Säure- 
bildung auch  bei  Kuhmilchnahrung  der  Bachitis  entgehen.  In-- 
dessen  wird  immer  wieder  auf  das  Nachdrücklichste  von  Z.  betont 
und  durch  Versuche  bewiesen,  dass  das  Kochen  die  Milch  an  sich 
nicht  schwerer  verdaulich  macht;  im  Qegentheil  ist  die  Eiweiß  Ver- 
dauung der  gekochten  Milch  um  7 — 13^  günstiger  als  bei  der  un- 
gekochten. Verdünnung  mit  Wasser  beugt  einer  Überfütterung  durch 
zu  viel  Eiweiß  vor,  steigert  aber  die  Verdauungsfähigkeit  des  Milch- 
eiweißes durchaus  nicht.  Ein  bewährtes,  die  Verdauung  forderndes 
Zusatzmittel  ist  ßY^^^ige  Michzuckerlösung,  zu  gleichen  Theilen  mit 
der  Milch  vermischt,  eben  so  eine  0,21j|^ige  Kochsalzlösung  (3  g,  ca. 
1  Fingerhut  voll,  auf  1  Liter).  Letztere  sollte  jeder  Milch  zugesetzt 
werden.  Von  den  Ersatzmitteln  der  Kuhmilch  (Biedert'sches  Rahm- 
gemenge, Oärtner*sche  Fettmilch,  Backhaus'sche  Kindermilch) 
kommt  die  letztgenannte,  die  durch  vorherige  Labeinwirkung  von 
dem  schwerverdaulichen  Kasein  befreit  ist,  der  Frauenmilch  am 
nächsten  und  ist  in  der  praxis  anurea  zu  empfehlen.  Schlechter 
Situirte  sind  tmbedingt  auf  den  Soxhletapparat  angewiesen.  Wenn 
auch  für  diesen  die  Kosten  nicht  aufzubringen  sind,  so  kann  die  mit 
den  Zusätzen  versehene  15  Minuten  lang  gekochte  Milch  in  kleine 
billige  Steinkrüge  abgefüllt  werden,  die,  wenn  die  Milch  innerhalb 
24  Stunden  aufgebraucht  wird,  mit  gewöhnlichen  Korken  abgeschlossen 
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werden  können.  Prophylaktisch  wird  besonders  die  Herstellung  ge- 
nügend gesalzenen  Schwarzbrotes  zu  demselben  Preise  wie  das  un- 
gesalzene Yerlangt.  Für  die  Heilung  florider  Rachitis  ist  es  nöthig, 
mehr  lösliche  Kalksalze  in  den  Kreislauf  zu  bringen.  Salzsäurezusatz 
in  starker  Verdünnung  zur  Milch  ist  rationell.  Die  Wirkung  des 
Phosphorleberthrans  erscheint  sehr  problematisch^  da  Z.  nachweist, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Präparate  überhaupt  kein  Phosphor  mehr 
vorhanden  ist.  Wesentliche  Faktoren  dagegen  sind  frische  Luft  und 
Sonnenschein.  Zum  Schlüsse  wird  kurz  die  Osteomalakie  gestreift. 
Die  Auffassung  derselben  als  Trophoneurose  ist  weder  bewiesen  noch 
glaublich.  Becidive  nach  Kastration  kommen  vor.  Z.  hat  die  Ver- 
muthungy  dass  bei  der  Osteomalakie  die  gleichen  Ursachen  wie  bei 
der  Rachitis  vorliegen  können.  Ref.  ist  sich  bewusst,  in  dieser 
kurzen  Übersicht  nur  die  Hauptpunkte  der  Arbeit  erwähnt  und  auch 
diese  vielleicht  nicht  in  gebührender  Weise  hervorgehoben  zu  haben. 
Ein  Gesammteindruck  von  der  Bedeutung  des  Buches,  von  der  GröBe 
der  in  ihn  enthaltenen  Arbeit  kann  doch  nur  aus  einer  eingehenden 
Lektüre  des  Originals  gewonnen  werden.  Die  zusammenhangslos 
wiedergegebenen  Leitsätze  können  das  Charakteristische  und  Fesselnde, 
den  logischen  Aufbau,  die  zwanglose  Gedankenfolge  und  die  über- 
zeugende Art  der  Beweisführung  nicht  wiedergeben.  Das  Buch  wird 
sicher  schon  einen  weiten  Leserkreis  und  die  verdiente  Würdigung 
der  Fachgenossen  gefunden  haben.  Stoeckel  (Bonn). 


2)  L.  Casper  und   F.  F.  Richter   (Berlin).      Funktionelle 
Nierendiagnostik  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Nieren- 

chinirgie. 

Wien,  Urban  &  Schwamenbergr^  1901. 

Die  Bedeutung  C.'s  auf  urologischem  Gebiete  ist  bekannt.  Mit 
dem  vorliegenden,  unter  R.'s  Beihilfe  abgefassten  Werke  hat  er  sie 
aufs  Neue  bewiesen.  Das  Buch  liest  sich  ausgezeichnet.  Alles,  was 
darin  gesagt  ist,  ist  ungemein  klar  und  dabei  formvollendet  zum 
Ausdrucke  gebracht.  Überall  tritt  wirkungsvoll  die  Tendenz  hervor, 
nur  praktisch  Wichtiges  in  präciser  Knappheit  zu  bringen,  und  in 
scharfer,  aber  doch  maßvoller  Kritik  das  positiv  in  der  funktionellen 
Nierendiagnostik  bisher  Erreichte  herauszuheben.  Für  die  streng 
wissenschaftliche  Objektivität  in  der  Darstellung  spricht  u.  A.  be- 
sonders die  Beurtheilung  des  Ureterenkatheterismus.  C.  hat  ja  gerade 
die  Technik  dieses  Verfahrens  sehr  wesentlich  gefordert  und  ist  als 
ein  eifriger  Verfechter  dieser  ausgezeichneten  Untersuchungsmethode 
bekannt  Trotzdem  ist  er  kein  einseitiger  Fanatiker,  sondern  hebt 
die  Mängel  gerade  hier  fast  noch   schärfer  hervor  als  die  Vorzüge. 

Nach  einer  anregenden  Einleitung  über  funktionelle  Diagnostik 
im  Allgemeinen   und    funktionelle  Nierendiagpostik  im  Besonderen 
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wird  die  Bedeutung  der  letiteren  für  die  Chirurgie  dargelegt  unter 
Hinweis  auf  die  zahlreichen  Fälle  von  einseitigem  kongenitalen 
Nierendefekt)  die  selteneren  von  solitärer  Hufeisenniere,  die  ver- 
einzelten von  totaler  Degeneration  einer  Niere  (3  Fälle  aus  der 
Litteratur)  und  schlieBlich  im  Hinblicke  auf  die  Fälle,  in  denen 
eine  zweite,  normal  große,  aber  doch  derartig  funktionsuntüchtige 
Niere  Torhanden  ist,  dass  nach  Exstirpation  der  ersten  der  Tod 
eintritt.  Von  den  üblichen  üntersuchungsmethoden  zur  Sicherung 
der  Diagnose  leisten  Inspektion,  Perkussion,  Palpation  und  Röntgo- 
graphie  nur  Unvollkommenes,  die  Cystoskopie  sehr  viel  mehr  und 
die  Ureterkatheterisation  am  meisten,  ohne  aber  den  gewünschten 
flicheren  Aufschluss  in  allen  Fällen  eindeutig  erbringen  zu  können. 
Die  operative  Freilegung  und  Eröfinung  der  Niere  Behufs  Dia- 
gnosenstellung  ist  ein  Eingriff,  dessen  Schwere  durchaus  nicht 
im  Einklänge  steht  mit  dem  Resultate.  Der  Schnitt  kann  die  er- 
krankten Partien  nicht  treffen,  ein  Irrthum  ist  dann  die  sichere 
Folge.  Von  den  Methoden,  die  eine  Insufficienz  der  Nierenarbeit  zu 
bestimmen  suchen,  ist  die  Berechnung  der  Stickstoffretention  ganz 
werthlos,  wenn  ohne  Kontrolle  der  N-Einfuhr  nur  die  N-Ausschei- 
dang  durch  die  Nieren  bestimmt  wird.  Aber  auch  genaue  Stoff- 
wechselversuche  geben  kein  sicheres  Resultat.  Die  Ausscheidung  der 
Chloride  bildet  einen  ganz  inkonstanten  Faktor.  Auch  die  Kryo- 
skopie,  die  Bestimmung  der  molekularen  Koncentration  des  Harns 
durch  Bestimmung  der  Gefrierpunktsemiedrigung,  lässt  allein  nicht 
erkennen,  ob  die  sekretorische  Nierenfunktion  genügend  ist,  trotzdem 
das  von  Koranyi  in  die  Praxis  eingeführte  Verfahren  für  außer- 
ordentlich werthvoU  gehalten  werden  muss.  Die  namentlich  von 
franzosischen  Forschem  sehr  befürwortete  Methylenblau-Verabreichung 
ist  durchaus  nicht  ohne  Opposition  geblieben.  Für  das  Studium  der 
Eliminationsfähigkeit  der  Nieren  muss  die  Verabreichung  einer  in- 
differenten Substanz  verlangt  werden,  die  gleichsam  ein  Paradigma 
für  eine  Reihe  anderer,  von  außen  zugeführter  oder  im  Körper  ent- 
standener Produkte  bildet,  was  für  das  Methylenblau  nicht  zutrifft. 
Eben  so  wenig  kann  die  Toxicität  des  Urins  als  Maßstab  für  die 
Nierenfunktion  angenommen  werden.  Dagegen  können  wir  die  Arbeits- 
leistung jeder  einzelnen  Niere  durch  Kombination  des  Ureterenkathete- 
rismus  mit  analytisch-chemischen  Methoden  in  einem  für  das  prak- 
tische Bedürfnis  völlig  genügenden  Maße  beurtheilen.  Es  müssen 
entweder  beide  Ureteren  mit  Kathetern  beschickt  werden  oder  der 
Katheter  wird  nur  in  einen  Ureter  bis  zu  einer  genügenden  Höhe 
vorgeschoben.  Im  letzteren  Falle  repräsentirt  der  ßlasenurin  den 
Urin  aus  dem  nicht  katheterisirten  Harnleiter.  Das  in  ca.  20  Mi- 
nuten abgesonderte  Urinquantum  genügt  für  die  weiteren  Unter- 
suchungen der  getrennt  aufgefangenen  Nierensekrete  vollkommen. 
Diese  Untersuchungen  bestehen  in  einer  quantitativen  Bestimmung 
der  Stickstoffausscheidung,  in  der  Bestimmung  der  molekularen  Harn- 
koncentration durch  Messung  der  Gefrierpunktsemiedrigung  und  ganz 
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besonders  in  der  quantitativen  Bestimmung  der  Zuckennenge  nach 
Phloridsdninjektion  bei  jeder  Niere. 

Eine  kranke  und  geschädigte  Niere  lässt  eine  Gefrierpunkts- 
erniedrigung erkennen,  die  stets  unter  1^  Uegt,  bei  ausreichender 
Nierenthätigkeit  beträgt  die  Gefrierpunktsemiedrigung  zwischen  1 
und  2%  Nierenerkrankungen  bedingen  eine  wesentliche  Verminde- 
rung der  Zuckerausscheidung  nach  Phloridzin,  und  zwar  besteht  ein 
Parallelismus  zwischen  dem  Ghrade  der  Erkrankung  und  der  Vermin- 
derung und  der  Dauer  der  Zuckerausscheidung.  Bei  den  schwersten 
Veränderungen  wird  überhaupt  kein  Zucker  mehr  ausgeschieden. 
Es  ist  wichtig,  dass  der  Harn  beider  Nieren  gleichzeitig  angefangen 
und  untersucht  wird.  Die  Resultate  der  Gefrierpunkts-  und  der  Phlo- 
ridzinmethode  zeigen  stets  eine  ganz  auffallende  Übereinstimmung.  Die 
theils  kurz,  theils  ausfuhrlicher  mitgetheilten  90  Ejrankengeschichten 
illustriren  am  besten,  eine  wie  sichere  Basis  für  die  Beurtheilung  der 
Funktion  jeder  einzelnen  Niere  durch  die  gefundenen  Werthe  resp. 
durch  die  fiir  beide  Nieren  sich  ergebende  Differenz  geschaffen  ist 
Besonders  prägnant  kommt  das  bei  den  Fällen  einseitiger  Nieren- 
erkrankung zum  Ausdrucke.  Der  ungeheuere  Werth  für  die  Praxis 
erhellt  noch  mehr  aus  den  Fällen,  wo  nachweislich  beide  Nieren 
afficirt  waren.  Wenn  trotz  bestehender  beiderseitiger  Erkrankung 
aus  dem  Untersuchimgsefgebnis  mit  absoluter  Sicherheit  die  noch 
bestehende  Funktionskraft  einer  Niere  bestimmt  und  somit  die  andere, 
schwer  erkrankte  unbedenklich  entfernt  werden  kann,  so  ist  das  ein 
für  die  Nierenchirurgie  ganz  unschätzbarer  Gewinn. 

Das  Buch  C.'s  und  B.'s  bedarf  keiner  besonderen  Empfehlung, 
denn  ich  glaube  nicht,  dass  wir  ein  zweites  Werk  besitzen,  das  uns 
einen  so  klaren  Überblick  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  funk- 
tionellen Nierendiagnostik  giebt.  Stoeekel  (Bonn). 


aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3]  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

SitsuDg  vom  25.  Januar  1901. 
VorBitzenderf.Hen  Odebrecht;  Sohriftführer:  Herr  Gebh'ard. 

L   Demonstrationen. 

1)  Herr  Qerstenberg  demonstriit  eine  61j&hrige  Fat,  welche  wegen  Ascites 
und  Tumor  des  rechten  Hypochondriums  vor  11  Monaten  laparotomirt  ist.  Es 
bestand  damals  kolossaler  Ascites  mit  einem  ballotirenden  Tumor  yon  Kindskopf- 
größe, ödem  der  Füße  und  Unterschenkel,  eiweißfreier,  spftrlicher  Urin,  Debilitas 
eordis  (120),  äußerste  Maoies,  Cyanose  und  Athemnoth.  Es  fand  sich  Induration 
und  Stauung  s&mmtlieher  großer  Unterleibsdrüsen,  der  Tumor  war  der  abgeschnürte 
indurirte  rechte  Leberlappen.  Tiefer  Collaps  bei  th eilweisem  Ablassen  des  Ascites, 
breite  Fixation  des  Schnürlappens  an  die  Bauchwand,  Bauchnaht  mit  4  Silkworm- 
fäden.  Am  3.  und  folgenden  Tage  5malige  subkutane  Strychningaben  [k  0,003], 
dadurch  Beseitigung  des  lebensbedrohenden  Meteorismus  und  der  Darmlähmung. 
9.  Tag:  Entfernung  der  Silkwormnähte  wegen  tiefen  Einschneidens,  theil weises 
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Platsen  der  Bauch  wunde,  oberfläobliche  Hautseidennähte.  15.  Tag:  Erstes  Auf- 
stehen, nach  1^2  Monaten  ohne  Verband  und  Ascites  aus  der  Behandlung  entlassen. 
Nach  61/2  Monaten  Punktion :  5  Liter.  Trockendiät,  zeitweise  Digitalis.  Nach 
10  Monaten  geht  Fat.  ihrem  Berufe  wieder  nach,  Ascites  nur  noch  in  Flanken 
nachweisbar:  tadellose  straffe  Bauchnarbe,  Ödem  geschwanden,  Ana- 
stomosenbildung  in  Lebergegend  nicht  nachweisbar,  Debilitas  cordis  besteht  noch. 

Herr  Mackenrodt  berichtet  über  einen  ganz  gleichen  Fall.  Die  Diagnose 
war  auf  Qallenblasentumor  gestellt  Bei  der  kleinen  Probeincision  ergab  sich, 
dass  es  sich  um  einen  indurirten  Leberlappen  mit  geringem  Ascites  handelte.  Die 
Beschwerden  sind  dauernd  verschwunden.  Im  Übrigen  genügt  in  solchen  Fällen, 
wenn  die  Diagnose  sicher  gestellt  ist,  Bettruhe  und  palliatiTe  Behandlung  mit 
Karlsbader. 

2)  Herr  Henkel  demonstrirt: 

a.  Die  mikroskopischen  Präparate  eines  Falles  von  Atresia  vaginalis,  der 
klinisch  als  Atresia  hjmenalis  angesprochen  werden  musste.  In  der  ca.  1  cm 
dicken  Verschlussplatte  wurden  zahlreiche  quergetroffene  Bündel  glatter  Muskel- 
fasern angetroffen,  die,  durch  derbe  fibröse  Bindegewebssepta  von  einander 
getrennt,  centralwärts  in  den  Schnitten  lagen.  Nach  innen  war  die  Membran 
mit  mehrschichtigem  Obergangsepithel,  nach  außen  mit  mehrschichtigem  Platten- 
epithel bekleidet.  Zwischen  Epithel-  und  Muskelschicht  mehr  oder  weniger 
derbes  Bindegewebe  und  Herde  frischer  Entiflndung.  In  den  mit  Unna'schem 
polychromen  Methylenblau  gefärbten  Schnitten  reichlich  Mastzellen.  Weiter 
fanden  sich  in  den  Präparaten  massenhaft  und  unregelmäßig  zerstreut  elasti- 
sche Fasern  (Weigert's  Färbung).  Alle  diese  Befunde  legen  G.  die  Annahme 
nahe,  dass  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht  um  angeborene,  sondern  um 
»entzündliche«  Atresie  der  Scheide  handelt,  trotzdem  klinisch  kein  objektiver  oder 
anamnestischer  Anhalt  hierfür  vorlag. 

Das  Vorhandensein  der  glatten  Muskelfasern  erklärt  H.  so,  dass  nach  Ver- 
schluss des  Scheidenlumens  eine  Vorstülpung  dieses  Theiles  durch  das  nachfolgende 
Menstrualblut  erfolgt  ist.  Dabei  ist  es  zur  Abhebung  der  Muskelplatte  der  Scheide 
gekommen.  Für  diese  Annahme  spricht  neben  Anderem  die  Verlaufsrichtung  der 
glatten  Muskelfasern  in  den  mikroskopischen  Präparaten. 

b.  Ein  in  toto  ausgestoßenes,  8  Monate  altes  Placenta  praevia- Ei. 
35jährige  Vpara,  die  während  der  Schwangerschaft  einige  Male  unbedeutende 

Blutungen  gehabt  hatte.  Während  der  Geburt,  12  Stunden,  gute  Wehen,  mäßiger 
Blutabgang.  Sistiren  der  Wehen,  starke  Blutung.  In  ihrer  Angst  machte  die 
Hebamme  heiße  Scheidenausspülung,  wodurch  so  kräftige  Wehen  hervorgerufen 
wurden,  dass  sehr  bald  die  Spontanausstoßung  des  ganzen  Eies  erfolgte.  Die 
Geburt  erfolgte  in  Schädellage  der  Frucht.  Der  an  dem  Präparate  noch  deutlich 
SU  erkennende  Präviatheil  der  Placenta  überdachte  den  vollkommen  erweiterten 
Muttermund  etwa  zur  Hälfte.  Die  Placenta  war  sehr  groß,  inserirte  an  einer 
Seitenwand  des  Uterus.  Nach  der  Geburt  des  Eies  stand  die  Blutung,  Uterus  gut 
kontrahirt.    Wochenbett  normal. 

3)  Herr  Opitz  demonstrirt  ein  neues  geburtshilfliches  Besteck  (Abbild,  p.  258). 
Dasselbe   besteht   aus    einer   Ledertasche,    in    deren   beiden    Hälften  je   ein 

Nickelinkasten  untergebracht  ist.  Der  eine  dient  zur  Aufnahme  der  Flaschen, 
Bürsten,  des  Irrigators  etc.,  der  andere  zum  Auskochen  der  Instrumente  und  zu  deren 
Aufnahme  beim  Transporte.  Der  Kochkasten  ist  mit  Deckel,  Drahtnetz  und  Ein- 
steckfüßen versehen.  Auf  Wunsch  wird  zu  demselben  ein  Aufsatz  zur  Sterilisirung 
von  Gaze,  Tüchern  etc.  im  strömenden  Dampfe  geliefert. 

Die  beiden  Hälften  der  Tasche  sind  durch  eine  bewegliche  Klappe  getrennt, 
die  auf  der  einen  Seite  Chloroformbesteck,  Kolpeurynter,  Infusionskanfile,  Thermo- 
meter etc.  trägt,  an  der  anderen  Seite  eine  flache  Tasche  für  Operationsschürze 
und  Beckenzirkel. 

Das  medicinische  Waarenhaus  in  Berlin  hat  die  Herstellung  übernommen,  der 
Preis  mit  voller  Ausrüstung,  auch  für  Laparotomie  ausreichend,  beträgt  280  jH. 
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b.  Ein  neaea  ZaugeDmodell,  du  aick  toi  der  Nsgele'ichen  Ztnge  durch 
■olimalere  LOff«l,  besieie,  nach  Kopfmodellen  koDitruirte  KopfkrQmBiuag  und 
Fehlen  der  Zughaken  aaaieiehnet. 


Opiti,  QeburUhilflichei  Beateck. 

e.  Um  das  Herausgleiten  dea  Kolpeurjnteta  mit  der  cur  Einführung  benuttten 
gebogenen  Koioiange  zu  veimeiden,  ist  die  Rifielung  an  dem  Korne  beseitigt 

Die  beiden  Instrumente  sind  gleichfalla  im  medieinisehen  Waarenhauae  zu  er- 
balten. 

Herr  P.  Strassmann  erblickt  in  dem  LederkotTer  eine  Verein faeh an g. 

Die  Metallkästen  werden  bei  regem  Betriebe  doeh  uiebt  genügend  gereinigt 
AuGerdem  ist  die  Sterilisation  der  Instrumente  doch  stets  noch  erforderUeh.  — 
Den  Kasten  tum  Kochen  h&lc  S.  für  entbehrlich.  Uan  kann  die  in  ein  Handtuch 
eingebundenen  Instrumente  überall  kociien.  Der  Kasten  erfordert  nur  wieder 
eigene  Pflege.     Auch  der  Spiritusbrenner  kann  fortgelassen  werden. 

Die  Querbaken  an  der  Zange  erleichtern  den  Zug,  bei  einigermaßen  schwie- 
rigen Operationen  sind   sie  tod  großer  Annehmlichkeit. 

Herr  Czempin  hfilt  die  von  Herrn  Opiti  angegebene  Zange  wegen  der 
Sohmalheit  des  znitehen  Löffeln  und  Sohloss  liegenden  Theiles  für  praktisch,  ver- 
misst  aber  die  Quergriffe,  die  ihm  uaeotbehrlicb  für  leichte  Handhabung  dei  an* 
gelegten  Instrumentes  erscheinen. 

Herr  Ozempin  rühmt  die  von  Herrn  Opitz  angegebene  Tasche.  Seine 
eigene  seit  Jabren  in  Oebrauch  befindliche  ist  der  dea  Herrn  Opiti  Shnliah.  Der 
Niekelkasten  ermöglicht  nicht  nur  schnelles  Auskochen  der  Instrumente,  sondern 
dient  auch  bei  der  Operation  als  iDstrumentanscbale.  Das  größte  geburtahiiniche 
Instrument,  den  Kranioklast,  hat  C.  zweckmSßig  verkleinert,  indem  er  die  Griffe 
abnehmbar  und  lum  Einschrauben  eingerichtet  hat  Einen  Spirituskouher  führt  C 
nicht  mit  sich,  da  mau  auf  der  Platte  jedes  Eflchenherdes  kochen  kann. 

Herr  Opiti  erwidert,  dass  weder  die  Tasche  noch  die  Zange  daiu  bestimmt 
sein  sollen,  nun  alle  bisher  üblichen  Modelle  lu  verdrftngen,  sondern  dass  sie  nur 
eine  Lösung  der  Probleme  darstellen,  welche  Tielleieht  auch  Anderen  luaagen  wird. 

Das  Mitführen  eines  I n atrumentenk asten s  htlt  Vortr.  fOr  sehr  wünsche nswerth, 
da  passende  Behtltnisae  in  den  Wohnungen  meist  fehlen.  Die  Brenner  sind  zwar 
nicht  sehr  wichtig,  gelegentlich  aber  vielleicht  einmal  gani  angenehm  und  be- 
wirken nuc  eine  verschwindende  Zunahme  des  Gewichtes  und  der  Kosten. 
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Die  Zughaken  an  den  Zangen  hat  Vortr.  auch  bei  seinen  vielen  hohen  Zangen 
nxeht  vermisst. 

IL  Diskussion  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Gebhard:  Zur  operativen 
Behandlung  der  Ketroflezio  uteri. 

Herr  Gebhard  bemerkt  vor  Eintritt  in  die  Diskussion,  dass  Günther  in 
Dessau  im  Jahre  1896  bei  Gelegenheit  einer  vaginalen  Ovariotomie  den  Uterus  in 
&hnlioher  Weise  ventrofixirt,  und  dass  Kiefer  an  der  Leiche  die  vaginale  Ventro- 
fixation  ebenfalls  schon  versucht  hat. 

Herr  Simons  berichtet,  um  die  gans  besondere  Indikation  der  neuen  Methode 
darsuthun,  sun&ohst  kurz  über  einen  Fall  von  Prolaps,  der  nach  der  schweren 
Entbindung  einer  27jfthrigen  Primipara  sich  entwickelt  hatte.  Die  wegen  der 
Größe  des  Uterus  und  der  bedeutenden  Erschlaffung  der  hinteren  Scheidenwand 
nothwendige  und  Torgeschlagene  Ventrifixur  war  abgelehnt  worden.  Leider  erst 
an  dem  Abende  des  Operationstages  lernte  S.  durch  den  Vortrag  Gebhard 's  die 
neue  Operation  kennen,  die  er  seither  nun  bereits  mit  bestem  einstweiligen  Er- 
folge in  einem  anderen  Falle  ausführen  konnte: 

Eine  37j&hrige  Arbeiterin  wollte  von  einem  seit  15  Jahren  bestehenden  Total« 
vorfalle,  mit  hochgradigster  Cystocele,  langer  Aussiehung  der  Cervix,  Verdickung 
der  Portio,  iweitgradigem  Scheiden-Dammrisse  komplicirt,  befreit  werden.  T-för- 
miger  Schnitt.  Ablösung  der  Scheide  von  der  Blase,  Ablösung  dieser  vom  Uterus, 
Erö&ung  der  sehr  flachen  Plioa  vesico-uterina,  Markirung  der  Anheftestellen  auf 
den  Bauchdecken,  Lösung  leichter  perimetritischer  Adhäsionen,  Abtastung  der 
Adnexe  Behufs  Feststellung  ihrer  normalen  Beschaffenheit,  Vorstülpen  des  Fundus 
uteri.  Quere  Durchfahrung  eines  dicken  Seidenfadens,  dessen  je  eines 
Ende  jederseits  von  der  Linea  alba  nach  Zurückstülpen  des  Uterus  durch  die 
Bauchdecken  durchgeführt  wird.  Alles  unter  sicherer  Leitung  des  rechten  Zeige- 
fingers, der  den  oberen  Rand  der  Blase  deutlich  abtastet  Der  Steiß  wird  dabei 
etwas  erhöht  und  auf  diese  Weise  von  den  D&rmen  überhaupt  nichts  gefühlt. 

Diese  Art  des  Vorgehens  ist  einfacher  (schnellere  Ausführbarkeit,  schmälerer 
Stiehkanal  durch  die  Bauchdecken,  da  jederseits  nur  ein  Faden  durchgezogen, 
ergo  die  Gefahr  der  Sekundärinfektion  geringer  ist) ,  vielleicht  aber  auch  sicherer 
in  den  Dauererfolgen,  indem  der  Uterus  mehr  median  und  breiter  angeheftet  wird. 
Ist  er  sehr  groß,  so  kann  ohne  Weiteres  ein  2.,  schmäler  durchgreifender  Faden 
unterhalb  des  ersten  angelegt  und  können  jederseits  die  beiden  Fäden  zusammen 
durch  die  Bauchdecken  geführt  werden. 

Ob  bei  der  von  den  Einstichöffnungen  abgesehen  vollständigen  Intaktheit  des 
wandständigen  Peritoneums  die  Uterus-Bauchdeckenadhäsionen  genügend  stark  sein 
werden,  ist  einstweilen  noch  fraglich.  In  Bezug  auf  diesen  Punkt  muss  man  auf 
Verfahren  zurückgreifen,  bei  denen  die  physikalischen  Verhältnisse  ähnlich  liegen. 
Z.  B.  wäre  es  sehr  dankenswertb,  wenn  Herr  Czempin  die  Dauerresultate  seiner 
vor  Jahren  empfohlenen  »transperitonealen«  Methode  feststellen  ließe,  bei  der  ja 
auch  das  Peritoneum  nicht  durchschnitten  wird. 

Die  Technik  des  neuen  Verfahrens  scheint  einfach  und  sicher  zu  sein.  Wir 
müssen  Herrn  Gebhard  sehr  dankbar  sein  für  diese  wichtige  Bereicherung  unseres 
therapeutischen  Könnens. 

Herr  Koblanck  berichtet  Über  einen  nach  der  neuen  Methode  operirten  Fall. 
Die  Ausführung  der  Operation  war  bequem,  doch  war  die  Unterscheidung  zwischen 
dem  fähigen  Peritoneum  parietale,  den  schlaffen  Blasen  Wandungen  und  den  Därmen 
dabei  schwierig. 

Herr  Mackenrodt:  Für  die  Suspension  des  Uterus  an  den  Bauchdecken  ist 
die  Olshausen'sche  Ventrofixation  der  Ligg.  rotunda  das  richtige  Verfahren;  sie 
ist  allen  anderen  Methoden  Überlegen,  auch  der  Leopold 'sehen.  Da  die  Retro- 
flexion  aber  ein  so  vielgestaltiges,  ätiologisch  nicht  einheitliches  Leiden  ist,  so 
kann  man  unter  besonderen  Verhältnissen  wohl  auch  die  Gebhard 'sehe  Operation 
einmal  mit  Vortheil  verwenden.  Hoffentlich  weiß  Herr  Gebhard  uns  später  Gutes 
über  seine  Erfolge  au  berichten. 
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Herr  Czempin:  Ich  irebe  su,  dass  es  in  gewissen  Fällen  verlockend  ist,  eine 
Betroflexio  uteri  von  der  Scheide  aus  sy  operiren,  besonders  wenn  gleichseitig 
andere  Eingriffe,  Prolapsoperationeu  etc.  stattfinden.  Aber  der  vaginale  Weg  wird 
und  muss  stets  eine  Ausnahme  bilden.  Der  vaginale  Weg  ist  stets  ein  Ausnahme- 
weg» da  er  in  Bezug  auf  Klarheit,  Sicherheit,  Vermeidung  von  Neben  Verletzungen 
hinter  dem  ventralen  Wege  surflcksteht.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  auch  die 
seiner  Zeit  (Centralblatt  1895  p.  483 ff.)  von  mir  angegebene  transperitoneale  Ope- 
ration —  Ventrofixation  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  —  aufgegeben.  Obwohl 
ich  eine  große  Anzahl  von  Fällen  mit  Glück  und  gutem  Dauererfolge  operirt  habe, 
passirte  es  mir  doch,  dass  ich  in  einem  Falle  unsicher  war,  ob  unter  dem  nicht 
eröffneten  Peritoneum  allein  der  Fundus  uteri  sich  zur  Fixation  darbot.  Ich  er- 
öffnete desshalb  die  Bauchhöhle  und  fand  das  Netz,  dünn  und  fettarm,  anf  dem 
Uterus  liegen.  Da  die  Eröffnung  des  Peritoneums  nach  Inoision  der  Bauchdecken 
keine  besondere  Steigerung  des  Gefahrenquotienten  mit  sich  bringt,  dagegen  ab- 
solute Sicherheit  der  Operation  verbürgt,  so  habe  ich  zu  Gunsten  der  Ventro- 
fixation auf  meine  transperitoneale  Methode  verzichtet,  benutze  aber  immer  noch 
die  damals  angegebene  (und  1.  c.  abgebildete)  Uterusspreizsonde  zum  Emporheben 
des  Uterus  in  die  ganz  besonders  klein  anzulegende  Wunde.  —  Eben  so  wie  bei 
jenem  mitgetheilten  Falle  fürchte  ich  bei  der  von  Herrn  Gebhard  angegebenen 
Methode  die  Möglichkeit  der  Nebenverletsung  von  Netz,  Blase  oder  Darm  und 
kann  ihr  eine  weitere  Verbreitung  nicht  vindiciren. 

Herr  Odebrecht  bemerkt,  dass  auch  ein  Herr  Baum  aus  Kansas  die  Ventro- 
fixation von  der  Vaginalseite  aus  bewerkstelligte,  indem  er  vom  dilatirten  und 
desinficirten  Uterus  inneren  aus  unter  Leitung  des  Fingers  eine  gestielte  Nadel 
durch  den  Fundus  und  die  Bauchdecken  hindurchstieß,  ein  Vorgehen,  welches  aber 
sicher  nicht  zu  billigen  sei,  und  fährt  dann  fort: 

Ich  kann  Herrn  Mackenrodt  nicht  zustimmen,  wenn  er  nur  die  Fixirung 
der  Ansätze  der  Ligg.  rotunda  für  statthaft  hält.  Ich  nähte  immer  den  Fundus, 
habe  eine  größere  Anzahl  Schwangerschaften  und  Entbindungen  gesehen,  resp. 
von  ihnen  erfahren,  die  nach  solcher  Fixirung  glatt  verliefen. 

Die  Methode  des  Herrn  Gebhard  sollte  nur  in  Ausnahmefällen  gemacht 
werden.  Eine  Operation  wegen  Ketroflexion  muss  in  erster  Linie  ungefährlich 
sein.  In  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  allein  liegt  beim  heutigen  Stande  der 
Aseptik  keine  Gefahr.  Dagegen  schafft  man  durch  sie  Übersichtlichkeit,  man 
entdeckt  gelegentlich  vorher  nicht  vermuthete  pathologische  Veränderungen,  kurz 
man  verfährt  chirurgisch  korrekt.  Bei  jedem  Arbeiten  im  Dunkeln  kann  man  ge- 
legentlich Verletzungen  machen,  daher  auch  das  Verfahren  nach  Czempin  nicht 
zu  billigen  war. 

Will  man  die  sichtbare  Bauchnarbe  vermeiden,  so  kann  man  den  Querschnitt 
nach  Küstner  machen,  und  fürchtet  man  trotz  exakter  Fasciennaht  eine  Ventral- 
hernie,  den  Fascienquerschnitt  nach  Pfannen  stiel. 

Herr  Gebhard  (Sohlusswort)  verwahrt  sich  dagegen,  dass  Operationen,  wie 
die  von  Herrn  Odebrecht  citirten,  von  einem  Arzte  in  Kansas  ausgeführten, 
bei  denen  von  der  Uterushöhle  aus  eine  Nadel  durch  die  Bauchdecken  gestoßen 
wird,  mit  der  seinigen  in  Parallele  gestellt  werden.  Er  hofft,  dass  seine  Opera- 
tionsmethode nicht  nur  in  Ausnahmefällen,  sondern  recht  oft,  namentlich  in  Ver- 
bindung mit  anderen  vaginalen  Operationen,  zur  Anwendung  kommt,  und  hält 
dieselbe  für  einen  jedenfalls  geringeren  Eingriff  als  die  abdominelle  Ventrofixation. 

Neueste  Litteraiur. 

4)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXII.  Hft.  1. 

1)  Sneguireff  (Moskau).  Über  die  Schmerzen  in  der  Becken-  und 
Bauchhöhle  der  Frau. 

Durch  die  Feststellung  bestimmter  empfindlicher  Druckpunkte  auf  den  Bauch- 
decken und  der  Haut  am  Becken  des  Weibes,  welche  den  Austrittsstellen  von 
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Lambal-  und  Sacralneiren  entoprechea  oder  den  erkrankten  inneren  Organen 
gegenüber  liegen,  glaubt  S.  besondere  diagnostisch  werth?olle  Mittel  zur  Erkennung 
einiger  von  ihm  selbst  aufgestellter  Krankheitsbilder  gegeben  su  haben.  An  der 
Schmenhaftigkeit  yieler  dieser  Punkte  erkennt  Verf.  die  sog.  »Endometritis  dolo- 
rosa« und  die  >Drei-Ostien«Erkrankung€,  eine  gleichseitige  Erkrankung  des  inneren 
Muttermundes,  des  Anus  und  der  Urethra,  welche  sich  in  spastischer  Kontraktion 
der  Ringmuskulatur  dieser  3  Ostien  äußert,  die  unter  dem  Einflüsse  derselben 
Nerven  (N.  erigentes)  stehen.  Beide  Krankheiten  werden  in  glänsendster  Weise 
durch  Spaltung  des  spastisch  kontrahirten  inneren  Muttermundes  event.  verbunden 
mit  Dehnung  der  Urethra  und  des  Anus  und  mit  anderen  nebensächlicheren  Maß- 
nahmen geheilt.  Kef.  möchte  an  dieser  Stelle  dem  Autor  nicht  bis  ins  Detail  auf 
dsd  von  ihm  beschrittene  heikle  Gebiet  folgen,  kann  jedoch  nicht  yerhehlen,  dass 
die  angefahrten  8  Krankengeschichten  weder  fdr  die  Existeni  eines  der  beiden 
erwähnten  Krankheitsbilder  noch  deren  Heilung  sprechen.  Die  geschilderten  Be- 
schwerden können  sieh  bei  5  derselben  auf  die  gleichseitig  bestehende,  durch 
Explorationsbefund  festgestellte  und  auch  in  der  Diagnose  erwähnte  Oophoritis 
oder  Salpingoophoritis  duplex,  also  auf  entzündliche  Affektion  der  Adnexe  be- 
liehen. Auch  die  anderen  Fälle  lassen  nicht  die  Berechtigung  der  Annahme  eines 
besonderen  Krankheitsbildes  erkennen;  so  könnte  im  Falle  5  statt  der  Diagnose 
Endometritis  dolorosa  eben  so  gut  Metritis  chron.  stehen,  und  es  würde  sich  die 
eingetretene  Besserung,  die  übrigens  nur  2  Wochen  genau  beobachtet  wurde,  durch 
die  mit  der  Spaltung  des  Orific.  int.  verbundene  Blutentsiehung  und  gleichseitig 
ausgeführte  Tamponade  mit  Jodoformgase  gut  erklären  lassen.  Merkwürdig  er- 
.  scheint  die  Ansicht  des  Verf.,  dass  Salpingoophoritis  nodosa  sich  häufig  auf  syphi- 
litischer Grandlage  entwickelt,  und  dass  es  eine  besondere  Oophoritis  ohron.  mit 
gesenkten  und  verlötheten  Ovarien  giebt,  welche  durch  Extrakt  der  Ohrspeichel- 
drüse (Ooparotidin)  gebessert]  werde.  Au<i  der  Anamnese  einiger  Kranken- 
geschichten gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  es  sich  um  neurasthenische  oder 
hysterische  Personen  handle,  bei  deren  Angaben  über  Schmershaftigkeit  von  Druck- 
punkten große  Vorsicht  und  Skepsis  geboten  scheint.  Am  werthvoUstea  kann  die 
Angabe  S.  gelten,  dass  er  mit  heißen  Klysmen  nach  Beginald  Hyde  bei  chro- 
nischen Adnexerkrankungen  gute  Erfahrungen  gesammelt  habe,  und  diese  Behand- 
lung die  langwierige  Kur  mit  Kesorbentien  und  viele  Bedenken  überflüssig  mache. 

2)  Agnes  Bluhm.    Über  Cysten  des  Labium  minus. 

An  der  Hand  der  einschlägigen  Litteratur,  die  bereits  siemlichen  Umfang  an- 
genommen hat  und  von  der  Verf.  genau  berücksichtigt  wird,  unterwirft  dieselbe 
die  Cysten  des  Labium  minus  einer  kritischen  Beleuchtung  hinsichtlich  ihrer  Ätio- 
logie und  kommt  so  sur  Absonderung  dreier  verschiedener  Gruppen.  Für  die 
dritte  —  die  sog.  Kystes  Wolfif.  L^on  W^ber's  und  Pichevin's,  welche  ihren 
Ursprung  vom  persistirenden  Gärtnerischen  Gang  nehmen  sollen,  lässt  sich  aus  der 
Kasuistik  kein  sicheres  Exempel  anführen.  Da  bis  jetzt  eine  abnorme  Eodigung 
des  Wolff'schen  Ganges  im  Labium  minus  noch  nicht  nachgewiesen  ist,  muss  man 
einen  solchen  DrQsentypus  ablehnen,  so  lange  keine  Cyste  des  Labium  minus 
beobachtet  ist,  welche  sich  bis  in  die  Gegend  des  Farovarium  verfolgen  lässt. 
Femer  sind  su  unterscheiden  Cysten  idiotoper  und  heterotoper  Natur.  Die  ersteren 
stellen  sich  als  Retentionscysten  der  im  Labium  minus  normalerweise  reichlich 
vorhandenen  Talgdrüsen  dar,  für  die  sweite  Gruppe  kommen  hauptsächlich  Ver- 
sprengungen  der  Glandulae  vestibuläres  minores  in  Betracht.  Auf  solche  sind  auch 
die  beiden  genauer  mitgetheilten  Fälle  von  polypösen,  glandulären  Kystomen  des 
oberen  Theiles  des  Labium  minus  surückzuführen,  die  mit  hohem,  schmalem,  an 
die  Cervicaldrüsen  erinnerndem  Epithel  ausgekleidet  sind  und  senkrecht  in  die 
Cystenwand  eindringende  Epitheleinsenkungen  aufweisen.  In  der  fibrösen  Balg- 
wand  ließen  sich  auch  Mast-  und  Pigmentzellen  reichlich  auffinden. 

3)  Kworostansky.  Synoytioma  malignum  und  sein  Zusammen- 
hang mit  der  Blasenmole. 

Die  Arbeit  des  Verf.,  ein  neuer  Beitrag  su  der  viel  ventilirten  Frage  aus  der 
Züricher  Frauenklinik,  ist  durch  23  Abbildungen  mikroskopischer  Präparate  auf 
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3  Tafeln  leiohlioh  illustrirt  und  bietet  in  8o  fern  besonderes  Interesse,  als  patho- 
logisch-anatomisch 3  F&Ue  von  Blasenmole  2  Fällen  von  Syncytioma  gegenüber- 
gestellt und  mit  einander  verglichen  werden.  Auch  normale  Placenten  und  Uteri 
werden  Vergleichs  halber  herangeiogen.  Bei  diametral  entgegengesetstem  klinischen 
Verlaufe  zeigt  sich  eine  so  große  Ähnlichkeit  des  mikroskopischen  Bildes,  dass 
die  wirklich  werthvollen,  charakteristischen  Merkmale  des  bösartigen  Tumors  um 
so  prägnanter  und  sicherer  hervortreten.  Bei  der  Blasenmole  aus  dem  2.  Monate 
findet  sich  ungewöhnlich  starke  Entwicklung  des  chorialen  Epithels,  Bildung 
großer  plaiimoidaler  Massen  inmitten  Langhans'scher  Zellsäulen,  starke  Sohleim- 
ansammlung  an  der  Stelle  des  Chorionstroma,  Auftreibung  der  Zotten  zu  Blasen 
bei  starker  Froliferation  des  Epithels  und  Zurückbleiben  der  Entwicklung  des 
Bindegewebes.  Die  Venen  enthielten  im  Lumen  Chorionepithel  beider  Art^n  in 
der  Decidua  serotina,  wenig  in  der  Decidua  vera  und  wahrscheinlich  gar  nicht  in 
der  Muskulatur.  Die  Blasenmole  war  wie  eine  hyper plastische  Flacenta.  Das  Syn- 
cytium  des  Syncytioma  unterschied  sich  von  dem  der  Blasenmole  durch  die  Viel- 
gestaltigkeit seiner  Form  und  die  Größe  und  Plumpheit  seiner  Kerne.  Der  haupt- 
sächlichste Unterschied  ist  jedoch  der  Ort  der  Ansiedlung  dieser  Elemente,  nämlich 
die  Venen  der  Musoularis.  Diesen  entlang  bahnt  sich  die  Neubildung  ihren  Weg. 
Außer  der  kompakten  Neubildung  zwischen  den  Muskelbündeln  sind  auch  zwischen 
die  einzelnen,  stark  aufgequollenen  Muskelfasern  die  syncytialen  Zellen  überall 
verstreut.  Ihr  üppiges  Wachsthum  bringt  die  Muskelfasern  zur  Nekrose,  ver- 
wandelt geöffnete  Blatbahnen  in  Blutlaounen  imd  gelangt  destruirend  bis  in  die 
äußersten  Muskelschichten.  Verl  betrachtet  daher  das  Syncytioma  malignum  als 
weiteres  Stadium  der  Blasenmole,  wobei  ebenfalls  der  choriale  Überzug  die  Haupt- 
rolle spielt,  der  sich  nun  nicht  mehr  mit  dem  Nährmaterial  aus  der  Decidua  be- 
gnügt, sondern  sich  in  der  Muscularis  ausbreitet  und  sie  zum  Schwund  bringt. 
Warum  in  dem  einen  Falle  die  Flacenta  sich  zu  Blasenmole,  im  anderen  zu  Syn- 
cytioma malignum  entwickelt,  wissen  wir  nicht;  doch  lassen  sich  nach  Verf.  prä- 
disponirende  Momente  aufsuchen  in  der  Minderwerthigkeit  des  mütterlichen  Blutes 
an  Hämoglobingehalt.  Das  Chorionepithel  findet  an  der  Oberfläche  der  Decidua 
nicht  genügend  Nährmaterial,  vergrößert  desshalb  seine  Berührungsoberfläche  und 
dringt  tiefer  in  die  Uteruswand,  den  Blutbahnen  nachgehend.  In  Folge  seiner 
starken  Wucherung  kann  sich  jedoch  das  Gleichgewicht  nicht  herstellen,  weil  es 
nicht  nur  der  Vermittler  für  die  Ernährung  des  Fötus  ist,  sondern  auch  selbst 
vom  mütterlichen  Blute  lebt.  Der  Fötus  stirbt  ab,  das  Chorionepithel,  schon  von 
Natur  aus  auf  parasitäres  Leben  angewiesen,  kriecht  tiefer  in  die  Muskulatur  des 
Uterus  hinein  und  beginnt  in  der  unersättlichen  Begier  nach  Blut  sein  Zerstörungs- 
werk. Verf.  sucht  also  die  Bedingungen  für  die  bösartige  Entwicklung  des  Chorion- 
epithels in  der  Beschaffenheit  des  mütterlichen  Blutes. 

Die  vorliegende  Arbeit  bietet  noch  eine  Fülle  von  Einselfragen  und  ihre  Be- 
antwortung. Bezüglich  dieser  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden.  Nur  das 
eine  sei  noch  erwähnt,  dass  in  dem  zweiten  Falle  von  Syncytioma  an  den  Zotten- 
haftsteilen unter  wucherndem  Syncytium  cubisches  Oberflächenepithel  der  Mucosa 
uteri  stellenweise  gefunden  wurde  ohne  jegliche  andere  als  regressive  Verände- 
rungen und  ohne  Zeichen  einer  syncytialen  Umwandlung. 

4)  L.  FränkeL  Die  klinische  Bedeutung  der  Laktationsatrophie 
des  Uterus. 

Verf.  fand  unter  10  088  Fällen  der  E.  FränkeTschen  Poliklinik  seit  1883 
bis  jetzt  65  Fälle  von  reiner  Laktationsatrophie  des  Uterus,  die  er  in  der  vor- 
liegenden Arbeit  verwerthet.  Wie  die  meisten  Autoren  stimmt  er  Thorn  in  der 
günstigen  Prognosenstellung  bei,  dass  gewöhnlich  die  Laktationsatrophie  eine 
gutartige,  spontan  heilende  Affektion  sei.  So  weit  sie  um  den  dritten  Monat  post 
partum  auftritt  und  von  selbst  wieder  während  des  Stillens  verschwindet,  ist  sie 
nur  als  Theilerscheinung  einer  puerperalen  Atrophie,  die  auch  nichtstillen  de  Frauen 
betrifft,  zu  betrachten.  Gewöhnlich  ist  die  Atrophie  nicht  länger  als  7  Monate 
post  partum  zu  beobachten.  Besteht  sie  länger  oder  vergrößert  sich  noch,  eo  liegt 
die  Befürchtung  vor,  dass  es  sich  um  eine  pathologische,  event.  irreparable  Aus* 
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schreituDg  des  an  und  fQr  fltbh  physiologischen  Flroeesses  handeln  k6nne;  dann 
wird  das  Stillverbot  und  Behandlung  der  »Atrophie  durch  Superlak^tion<  auf 
rationelle  Weise  geboten  erscheinen,  welehe  indess,  falls  es  sieh  wirklich  um  die 
pathologische  Form  handelt,  sweifelhafte  Prognose  giebt  Das  übermäßig  lange 
Stillen  (länger  als  1  Jahr)  ist  desshalb  allen  Frauen  su  widerrathen. 

5)  Kossmannn.    Zur  Geschichte  der  Traubenmole. 

Die  Behauptung,  dass  Schenok  von  Grafenberg  (1565)  zuerst  über  die 
Blasenmole  berichtet  habe,  ist  unrichtig.  S.  giebt  eine  Stelle  aus  einem  in  der 
Kgl.  Bibliothek  au  Berlin  aufbewahrten  Manuskript  wieder,  aus  welcher  hervor- 
geht, dass  schon  Aeti  US  vonAmida  (6.  Jahrh.  n.  Chr.)  eine  solche  Beschreibung 
geliefert  hat,  wobei  allerdings  lu  bemerken  ist,  dass  er  unter  Blasenmole  auch 
noch  andere  Krankheiten  mitbegreift,  bei  denen  Flüssigkeit  ohne  Frucht  aus  der 
Gebärmutter  entleert  wird  (Missed  labour,  Hydrops  profluens).  Später  schildern 
die  Traubenmole  Christoph  und  Valleriola,  Ludoy.  Mereatus  und  Nie. 
Tulpius  Mitte  des  16.  und  17.  Jahrh.  Unbekannt  scheint  auch  zu  sein,  dass  in 
der  Y.  Gregorini *8chen  Dissertation  (Halae  1795)  ein  von  Me ekel  beobachteter 
Fall  mit  Sektionsbericht  geschildert  ist,  in  welchem  ein  Carcinoma  syncytiale  mit 
Lungenmetastasen  nach  einer  Mole  zum  Exitus  führte.  Velpeau  erkannte  zuerst 
die  Degeneration  der  Chorion zotten,  und  Virchow  beschrieb  sie  als  myxomatös. 
K.  erbringt  nun  den  Beweis,  dass  die  myxomatöse  Degeneration  der  Chorionzotten 
als  Ursache  des  Aborts  schon  Hippokrates  resp.  Diocies  yon  Carystos  be- 
kannt war,  und  dase  die  Kenntnis  davon  nur  durch  eine  missverständliehe  Deutung 
des  Wortes  Cotyledo  (Saugnapf)  verloren  ging.  •  Erotianus  verstand  hierunter 
saugnapfartige  Vertiefungen  in  der  Gebärmutterwand,  während  die  richtige  Aus- 
legung an  den  Namen  eines  Heilkrautes  (Cotyledo  umbüious  —  Venusnabel)  an- 
knüpft nnd  unter  Cotyledones  schwammige,  krautartige  Körper  begreift,  welche 
Chorion  und  Gebärmutter  verbinden. 

6)  Poten.    Das  preußische  Hebammenlehrbuch. 

F.  plaidirt  für  die  Umarbeitung  oder  Neubearbeitung  des  Hebammenlehrbuohes 
von  1892,  welches  in  vielfacher  Hinsicht  der  doppelten  Forderung  als  technisches 
Gesetzbuch  und  Lehrbuch  nicht  mehr  genügt.  Die  selbständige  Berufsthätigkeit 
der  Hebamme  macht  es  nothwendig,  dass  die  Ausbildung  nicht  bloß  ein  mechani- 
Bches  Einprägen  des  Lehrstoffs,  sondern  ein  volles  Verständnis  des  Erlernten  er- 
sieh. Z.  B.  ist  die  bloße  Aufstellung  von  Vorschriften  für  die  Desinfektion  un- 
genügend; die  Unterrichtsmethode  muss  gerade  auf  diesem  Gebiete  die  Lernende 
in  den  Geist  und  Sinn  der  Vorschriften  dadurch  einführen,  dass  sie  einfache  Ex- 
perimente über  Fäulnis,  Gärung,  Bakterienwachsthum  und  die  Einwirkung  der 
Desinficientien  auf  diese  Vorgänge  zu  sehen  bekommt  und  so  von  der  Nothwendig- 
keit  der  gegebenen  Vorschriften  überzeugt  wird.  Vielfach  kann  Verf.  auf  Wider- 
sprüche in  den  einzelnen  Theilen  des  Lehrbuchs,  auf  Ungenauigkeit  der  gegebenen 
Anweisung,  auf  Definitionen  hinweisen,  die  den  heutigen  Anschauungen  nicht  mehr 
entsprechen.  Mehrfach  tritt  auch  eine  unzweckmäßige  und  ungleichmäßige  Be- 
handlung des  Stoffs  hervor,  welche  ein  falsches  Bild  von  der  Wichtigkeit  des  Be- 
sprochenen erzeugen  muss.  Man  kann  dem  Verf.  in  seinem  Rufe  nach  einem 
neuen  Hebammenlehrbuche  nur  voll  und  ganz  beistimmen. 

7)  F.  Heymann.  Über  den  Werth  der  Kiwisch'schen  Scheiden- 
duschen zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 

Eine  Erwiderung  auf  den  gleijshbenannten  Aufsatz  von  O.  Sarwey.  Verf> 
legt  nochmals  klar,  dass  seine  gegen  die  Kiwis  eh 'sehe  Scheidendusche  erhobenen 
Einwände,  dass  tie  nicht  absolut  gefahrlos  und  dass  sie  nicht  einfach  genug  sei, 
berechtigt  seien.  Auch  die  Sarwey'^chen  Vorschriften,  das  Wasser  nur  bis  zu 
einem  stärkeren  Spannungsgefühl  sich  ansammeln  zu  lassen  und  die  Zahl  und 
Bauer  der  Sitzungen  innerhalb  gewisser  Grenzen  zu  halten,  um  Beizung  des 
Peritonealdiaphragma  und  entzündliche  Scheiden anschwellung  hintanzuhalten,  geben 
keine  sichere  Garantie  für  Vermeidung  dieser  Übelstände.  Der  Mangel  an  Ein- 
fachheit wird  von  Sarwey  selbst  zugegeben,  indem  er  für  die  Methode  die  Epi- 
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theta  umBtäDdlieh  und  zeitraubend  gelten  lässt  Verf.  spricht  sieb  nochmals  da- 
gegen aus,  Tor  der  Krau se'schen  Methode  die  Kiwisoh'sche  2u  gebrauchen»  da 
seine  bei  Mermann  gesammelten  Erfahrungen  zeigen,  welche  guten,  sicheren  und 
gefahrlosen  Resultate  die  Krause'scheBougierung  ohne  Verbindung  mit  anderen 
Methoden  erzielt  Gonrant  (Breslau). 


Verschiedenes. 

5)    Wagner  (Karlsruhe] .    Zur  Kasuistik  der  Pankreas-  und  abdomi- 
nellen Fettgewebsnekrose. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVL  Hft.  1.) 

Verf.  berichtet  über  einen  leichten  Fall,  der  an  allgemeiner  Arteriosklerose  und 
Veränderungen  der  Lungen  und  Herz  zu  Grunde  ging.  Die  klinischen  Erscheinungen 
der  Faukreasnekrose,  die  nur  das  Anfangsstadiiun  erreichten,  waren  Auftreibung 
und  Druckempfindlichkeit  der  Magenge^end,  häufiges  (balliges  Erbrechen  und 
wässrige  Durchfälle,  haben  also  gar  nichts  Charakteristisches.  Drei  weitere  viel 
schwerer  verlaufende  Fälle  und  ein  Fall  von  peripankreatischer  Eiterung  mit  par- 
tieller Nekrose  des  Organs  wiesen  ganz  andere  Erscheinungen  und  Verlauf  auf. 
Der  1 .  starb  schnell  unoperirt,  der  2.  trotz  Laparotomie,  der  3.  wurde  weder  ope- 
rirt  noch  «ecirt.  Beim  4.  auch  nicht  operirten  Falle  zeigte  die  Obduktion  eine 
eitrige  Entzündung  des  Pankreas  mit  Gangrän  des  Schwanztheiles,  einen  peripan- 
kreatischen  Abscess  mit  Sedkung  des  Eiters  nach  der  linken  Nierengegend  und 
längs  des  Colon  descendens.  Verf.  präoisirt  das  Krankheitsbild  folgendermaßen: 
I.  Akutes  Stadium.  Plötzliche  Erkrankung  mit  heftigen  Krämpfen  im  Leibe,  na- 
mentlich der  Oberbauchgegend,  Erbrechen,  Singultus,  Stuhlverhaltimg,  Meteorismus, 
bezw.  starke  Auftreibung  und  Druckschmerz  imEpigastrium;  dort  manchmal  Tumor 
(besonders  charakteristisch}.  Rascher  Verfall  der  Kräfte,  kleiner  Puls  bei  normaler 
oder  leicht  fieberhafter  Temperatur.  IL  Subakutes  Stadium.  Nachlassen  der  stür- 
mischen Erscheinungen,  der  Tumor  wird  bei  abnehmendem  Meteorismus  deutlicher, 
manchmal  Diabetes  und  Ikterus.  Die  Attaken  kehren  wieder,  weiterer  Verfall  und 
HerzcoUaps. 

Anatomisch  finden  sich  Fettnekrosen  im  Pankreas  und  in  großer  Menge  in  der 
ganzen  Bauchhöhle  zerstreut,  ja  auch  im  Fette  der  Bauohdecken  und  der  Nieren- 
kapsel. Bei  YoUendeter  Nekrose  stellt  das  Pankreas  eine  schwarzbraune,  matschige, 
theilweise  zerfetzte  Masse  dar,  mit  zerstörter  Struktur,  es  enthält  viele  Blutfarb- 
stoffe und  Bakterien.  Beim  Fortschreiten  des  Processes,  der  das  ganze  oder  nur 
einen  Tbeil  des  Organes  befällt,  jauchig -gangränöse  oder  manchmal  auch  eitrige 
Zersetzung.  Die  Nekrose  entsteht  durch  eine  hämorrhagische  Entzündung  (akutes 
Stadium),  die  Nekrose  und  Jauchung  kennzeichnen  das  subakute  Stadium.  Die 
Besprechung  der  Ursachen  der  Krankheit  kann  an  dieser  Stelle  nicht  berücksich- 
tigt werden. 

Die  Behandlung  ist  im  Beginne  nur  symptomatisch  und  richtet  sich  gegen  den 
Chok,  die  Schmerzen  und  Darmstörungen.  Erst  im  subakuten  Stadium  ist  die  Eröffnung 
des  Herdes  und  die  Entfernung  der  sequestrirten  Theile  zu  empfehlen  unter  Ab- 
schluse  der  Bauchhöhle  und  Einnähung  des  Abscesses  mit  Tamponade.  Mit  der 
Heilung  der  Pankreasnekrose  scheint  auch  die  Fettgewebsnekrose  zu  verschwinden, 
Die  Erfolge  sind  vorläufig  noch  sehr  schlecht.  Calmann  (Hamburg). 

0  riglnalmi  tt  heilungen,  Monographien,  S  eparatab  drücke 
and  Bücher  Sendungen  wolle  man  an  Trof,  Dr.  Kwnrick  FriUch  in  Bonn  oder  an 
die  Yerlagshaadlung  Brettkopf  8f  Häriel  einsenden. 

Draek  und  Verlag  Toa  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leiptig. 
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Bemerkmigeii  zur  Händedesinfektion,  insbesondere  über 

Lysoform. 

Von 

Privatdocent  Dr.  P.  Strassmann  in  Beilin. 

In  No.  51  des  Centialblattes  für  Gynäkologie  1900  hat  Ahlfeld 
einen  kurzen  Aufsatz  betitelt  »Prüfung  des  Lysoforms  als  Hände- 
desinficiens«  veröffentlicht.  Da  seine  Bemerkungen  an  meine  De- 
monstration in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  u.  Gynäko- 
logie anknüpfen,  so  sei  es  mir  verstattet,  auf  seine  Versuche,  seine 
theoretischen  Anschauungen  und  praktischen  Folgerungen  einzugehen. 

Ahlfeld  hat  mit  18  Schülerinnen  Versuche  angestellt  und  theilt 
uns  mit,  dass  nach  Auslaugung  der  durch  HeiBwasser,  Seife,  Bürste 
▼orbehandelten  und  in  3 — 4^igeT  Lysoformlösung  gebürsteten  Hand 
durch  steriles  Wasser  alle  geimpften  Bouillonröhrchen  sich  trübten 
—  dass  es  also  keiner  gelang,  die  Oberfläche  der  Hand  keimfrei 
zu  machen.  An  der  sachverständigen  Aufsicht  dieser  Versuche, 
80  wie  an  der  Aufmerksamkeit  der  einem  neuen  Kursus  an- 
gehörigen  Schülerinnen  zweifle  ich  nicht  im  Geringsten.  Eben  so 
bin  ich  von  der  Exaktheit  der  bakteriologischen  Experimente  über- 

11 
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zeugt.  Meine  eigenen  Untersuchungen,  die  ich  mit  Heim  cand. 
med.  Liepmann  (z.  Z.  Freiburg]  zusammen,  genau  so  wie  es  Paul 
und  Sarwey  geschildert  haben,  nur  dass  ich  noch  nicht  den  Kasten 
dieser  Autoren  besaB,  Yorgenommen  habe,  hatten  mich  schon  vorher 
belehrt,  dass  mit  Lysoform  die  Ergebnisse  der  bakteriologischen  Hand- 
untersuchung gerade  so  ausfielen,  wie  es  für  den  Alkohol  z.  B.  die 
Arbeiten  der  genannten  Autoren,  die  Arbeiten  von  Krönig,  Blum- 
berg, Gottstein,  Döderlein  und  vieler  Anderer,  selbst  für  Alkohol 
und  Sublimat  u.  A.  die  Hägler's  bewiesen  haben.  Auch  uns  zeigte 
eine  Serie  von  34  Agarplatten,  dass  eine  trocken  abgeschabte  Tages- 
hand weniger  Keime  abgiebt,  als  eine  mit  HeiBwasser,  Seife,  Bürste, 
sodann  mit  Lysoform  behandelte  Hand,  die  mit  sterilem  Wasser  aus- 
gelaugt, aufgeweicht  ist  und  nun  mit  sterilem  Holze  abgekratzt  wird. 
Hier  quellen  eben  die  in  den  Hautdrüsen  und  mikroskopischen 
Epidermisrisschen  sitzenden  Keime  an  die  Oberfläche. 

Ahlfeld  kommt  nun  nach  seinen  Versuchen  zu  der  Auffassung, 
dass  damit  dem  neuempfohlenen  Mittel  der  Boden  entzogen  sei. 
Dem  vermag  ich  [in  keiner  Weise  zuzustimmen.  Die  von  Ahlfeld 
gesperrt  hervorgehobenen  Worte  —  Es  gelang  keiner,  die  Oberfläche 
der  Hand  keim&ei  zu  machen  —  weisen  darauf  hin,  dass  Ahlfeld 
der  Ansicht  sei,  es  gelinge  dies  sicher  mit  anderen  Methoden.  Wer 
den  neueren  Arbeiten  über  Händedesinfektion  gefolgt  ist,  der  wird 
anderer  Ansicht  als  Ahlfeld  sein.  Soweit  ich  mich  auch  umgesehen 
habe,  leuchtet  leider  aus  allen  Arbeiten  nur  hervor,  dass  nach  Aus- 
schaltung der  Antiseptica  oder  als  Händedesinficientien  empfohlenen 
Mittel  die  Hand  immer  wieder  Keime  abgiebt. 

Dass  Ahlfeld  noch  immer  darauf  fußt,  dass  mit  Alkohol  in 
einem  so  hohen  Procentsatze  die  Hautoberfläche  keimfrei  würde, 
muss  man  nach  den  Versuchen  der  Tübinger  Kliniker  und  Bakterio- 
logen, ganz  besonders  auch  nach  dem  ausfuhrlichen  Meinungsaustausche 
zwischen  Ahlfeld  und  diesen  Autoren  und  Krönig,  der  sich  hier 
kürzlich  vor  dem  Leserkreise  des  Centralblattes  vollzogen  hat,  billig 
bezweifeln.  Namhafte  Kliniker,  wie  Bumm,  Döderlein,  Fehling^, 
sind  genau  derselben  Ansicht.  Die  Schrift  von  Hägler^,  welche 
sicherlich  objektiv  geschrieben  ist,  kommt  zu  ganz  gleichen  Ergeb- 
nissen. Die  keimfreie  Handoberfläche  nach  Alkoholbehandlung  ist, 
wer  würde  es  nicht  bedauern?,  in  nichts  zerronnen! 

Für  diejenigen  Leser,  welchen  meine  kurze  Demonstration  nicht 
bekannt  ist,  und  auch  um  Anderen  die  Mühe  des  Nachlesens  zu  er- 
sparen, bemerke  ich,  dass  es  mir  nie  eingefallen  ist,  davon  zu  sprechen, 
dass  mit  Lysoform  die  Hand  keimfrei  gemacht  werden  könne.  Eine 
solche  Möglichkeit  im  streng  bakteriologischen  Sinne  halte  ich  über- 
haupt kaum  auf  irgend  einem  Wege  erreichbar.     Ein  Blick  auf  die 


^  FehÜDg,  Über  die  Berechtigung  der  SelbBtinfektionslehre  in  der  Geburts- 
hilfe. Münchener  med.  Wochenschrift  1900.  No.  48  u.  49. 

2  Hägler,  H&ndereinigung,  H&ndedesinfektion  u.  Hftndeschuts.  Basel  1900. 
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Zeichnung  bei  Ha  gier,  die  GröBenverhältniBse,  Biologie  und  Topo- 
graphie der  Mikroben  in  der  Haut,  geben  klar  zu  verstehen,  dass 
Döderlein's' Wort  zutrifft:  daw  »wir  nie  keimfrei  operiren  und  nie 
keimfrei  operirt  haben«,  und  trotzdem  haben  sich,  was  doch  der  End- 
zweck unserer  ärztlichen  Thätigkeit  ist,  moderne  Chirurgie,  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  entwickeln  können.  Operationen  wie  die 
abdominale  Uterusexstiipation  mit  Eröffaung  der  keimhaltigen  Scheide 
werden  serienweise  ohne  Todesfall  ausgeführt. 

Ich  würde  mir  unverzeihliche  Einseitigkeit  vorwerfen,  wenn  ich 
die  werth volle  Unterstützung  der  Händevorbereitung  durch  Anwendung 
von  Alkohol  verkennen  würde.  Übertriebene  Ansprüche  darf  man 
aber  nicht  daran  knüpfen,  sonst  dürfte  das  Gegentheil  eintreten  von 
dem,  was  Ahlfeld  will,  dass  auf  andere  Arbeiten  hin  ein  Bückschlag 
erfolgt.  Jedenfalls  sind  wir  durchaus  berechtigt,  nach  Flüssigkeiten 
zu  suchen,  welche  durch  andere  Eigenschaften  sich  für  die  praktische 
Händedesinfektion  eignen.  Dass  auch  ich  mich,  wie  wohl  die  meisten 
Operateure  und  Geburtshelfer,  auch  heute  noch  nicht  zu  Gunsten 
des  Alkohols  von  der  Anwendung  einer  antiseptischen  Flüssigkeit 
frei  machen  kann,  wird  jeder,  der  den  neueren  Arbeiten  auf  diesem 
Gebiete  folgt,  verstehen.  Jeder  ausgedehnte  Gebrauch  alkoholischer 
Lösung  ruft  ohne  genügende  Berücksichtigung  der  Händepflege  leicht 
Härtung  der  Haut  hervor;  ich  habe  das  nicht  nur  an  mir  selbst 
erfahren,  sondern  auch  bei  zahlreichen  Medicinem,  mit  denen  ich 
Gelegenheit  hatte,  in  Kursen  zusammen  zu  kommen,  gesehen.  Be- 
sonders nach  der  Alkohol-Sublimatmethode  wird  die  Hand  grau,  die 
Nägel  werden  brüchig  und  metallisch  schwarz.  Der  Arzt  befindet 
sich  bei  dieser  Methode  in  permanenter  Schmierkur,  und  der  von 
Hägler  geführte  Nachweis,  dass  das  Quecksilber  gebunden^ wird,  ist 
nur  der  wissenschaftliche  Ausdruck  dafür,  was  unsere  Augen  bei 
chronischem  Sublimatgebrauche  sehen. 

Zur  Vorbereitung  der  Hand  für  die  Aufnahme  eines  Antisepticums 
mag  der  Alkohol  wohl  geeignet  sein,  dafür  mangeln  ihm  andere  Vor- 
züge. Dass  Ahlfeld  bei  ausschließlicher  Alkoholdesinfektion  die 
Hautveränderungen  so  selten  empfunden  hat,  nimmt  mich  eigentlich 
Wunder,  denn  der  9t>^ige  Alkohol  härtet,  wie  wir  von  anatomischen 
und  mikroskopischen  Arbeiten  wissen,  die  Gewebe,  und  Glycerin, 
wieder  ein  wasserentziehender  Alkohol,  dürfte  als  Ersatzmittel  kaum 
so  geeignet  sein  wie  eine  fettige  Salbe,  z.  B.  das  Byrolin. 

Allen,  die  sich  für  die  Ahlfeld 'sehen  Arbeiten  interessiren,  wird 
die  Mittheilung,  dass  Ahlfeld  auf  dem  Gebärsaale  eine  5^ige 
Schmierseife  mit  96))^igem  Alkohol  benutzt,  bemerkenswerth  sein. 
Hier  hat  sich  also  schon  das  Bedürfriis  nach  einer  Modifikation  der 
reinen  Alkoholmethode  eingestellt.  Der  von  Ahlfeld  stets  betonte 
Unterschied  seiner  Methode  und  der  von  v.  Mikulicz  wird  doch  er- 


s  Dödeilein,  Der  gegenwärtige  Stand  der  H&ndedesinfektionsfrage  und  die 
nächsten  Probleme  derselben.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1900.  No.  42. 
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heblich  geringer  (v.  Mikulicz  benutzt  43)1^ igen  Alkohol  mit  10^ 
Seife).  Gerade  auf  dem  Gebärsaale  wird  dieser  Schmierseifenalkohol 
benutzt,  dessen  Resultate  Ahlfeld  auf  dem  Gebiete  seiner  puerperalen 
Hypothesen  die  Grundlage  geben.  Die  Mischung  von  Seife  und 
Spiritus  hindert  nach  Hägler  das  Freiwerden  des  Alkali.  Paul  und 
Sarwey  rathen  vom  Gebrauche  der  Schmierseife,  die  die  Haut  mehr 
angreift,  ab.  (Lysoform  reagirt  neutral  bis  schwach  alkalisch  und 
ist  eine  milde  Seife.)  Unentbehrlich  bleibt  daher  die  von  Ahlfeld 
empfohlene  Seifen waschung  vor  Alkoholanwendung.  Denn  schon 
die  dünnste  Fettschicht  (cf.  Hägler)  hindert  seine  Wirkung.  Übri- 
gens lösen  nach  Braatz^  100  Theile  Alkohol  bei  0,85  spec.  Gewicht 
und  83  Volumen-^  in  70  Stunden  nur  0,07739  g  menschliches  Fett. 
Umgerechnet  bedeutet  dies,  dass  1000  g  Alkohol  in  einer  Stunde  0,01  g 
Fett  lösen.  Viel  Fett  lockert  wieder  trockne  Massen  auf  (Salz wedel 
und  Eisner)  und  kann  so  der  Alkoholwirkung  den  Weg  bahnen. 
Zu  der  Anwendung  des  Schmierseifenspiritus  auf  dem  Gebärsaale 
kann  ich  einige  Bedenken  nicht  unterdrücken.  Das  preußische  Heb- 
ammenlehrbuch schreibt  den  Hebammen  vorläufig  noch  in  ganz  be- 
stimmter Form  die  Desinfektion  vor.  Es  gereicht  sicherlich  nicht 
zur  Festigung  ihrer  Anschauungen,  wenn  die  Hebammen  in  ihrer 
Lehrzeit  gerade  Anderes  sehen  und  üben,  als  sie  laut  des  für  sie  als 
Gesetz  bestehenden  Lehrbuches  und  der  in  Prüfungen  nachzuweisen- 
den Anforderungen  thun  sollen.  Eben  so  wie  ich  es  für  falsch  halte, 
die  Hebammen  an  der  Klinik  in  der  Sublimatdesinfektion  zu  unter- 
richten, die  sie  nachher  ja  doch  nicht  ausüben  dürfen,  so  sollte  dies 
auch  nicht  mit  dem  Schmierseifenalkohol  geschehen^.  (In  Frank- 
reich wird  den  Hebammen  Sublimat  mit  Weinsäurezusatz  freigegeben.) 
Übrigens  kommt  auch  Ahlfeld  durchaus  nicht  mit  dem  Alkohol 
aus.  Es  ist  ja  unbedingt  ein  Mittel  nothwendig,  um  bei  längeren 
Operationen  für  Abspülung,  für  äußere  Reinigung,  Scheidenspülungen 
sich  schnell  eine  größere  Menge  steriler  Flüssigkeit  zu  verschaffen 
(auch  fär  Hebammen,  um  z.  B.  nach  der  Geburt  des  Kopfes  bei 
Hilfeleistung  der  Schultern  die  kothbeschmutzte  Hand  zu  waschen). 
Der  Arbeit  von  Ahlfeld  und  Stähler^  entnehme  ich,  dass  z.  B.  bei 
Placentarlösung  Ahlfeld  sich  des  3^igen  Seifenkresols  bedienen 
muss.  Stützt  sich  aber  Ahlfeld  nur  auf  Reagensglasversuche,  so  würde 
er  wahrscheinlich  finden,  dass  an  derselben  Hand,  die  nach  seiner 
Alkoholmethode  zunächst  sehr  wenig  Keime  abgiebt,  gerade  wie 
seiner  Zeit  es  für  das  Sublimat  erwiesen  wurde,  die  Zahl  der  Hand- 
keime nach  Elimination  des  Kresols  vermehrt  ist.  Es  muss  der  Satz 
von  Paul  und  Sarwey  eindringlichst  wiederholt  werden,  dass  die 
durch  Heißwasser-Alkohol  nach   Ahlfeld  behandelten  Hände   nach 


*  Braats,  Münchener  med.  Wochenschrift  1900.  No.  29. 

^  Auf  die  Einschaltung  des  Alkohols  in  die  Händewasohung  und  Des- 
infektion mögen  sie  immer  hingewiesen  werden. 

^  Ahlfeld  uDd  St&hler,  Klinische  Erfahrungen  über  Flacentarretention  etc. 
Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  1900.  December. 
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längerem  Aufenthalte  in  warmem  Wasser  und  wiederholter  mechani- 
scher Bearbeitung  die  Abnahme  von  mehr  oder  weniger  zahlreichen 
Keimen  in  allen  Fällen  ermöglichen. 

Ahlfeld  betont,  dass  die  Hauptsache  bei  einem  Desinfektions- 
mittel immer  die  keimtödtende  Eigenschaft  sei  und  dass  man  diesen 
Punkt  in  der  allgemeinen  Praxis  zurücksetzt  und  Mittel  bevorzugt, 
wie  Yor  Allem  das  Lysol,  die  wohl  der  Hand  angenehm  sind,  aber 
nur  minimale  desinficirende  Kraft  besitzen.  Es  ist  nicht  meine  Auf- 
gabe, auf  die  keimtödtende  Wirkung  des  Lysols  hier  einzugehen. 
Was  Lysoform  anbelangt,  so  ist  das  in  ihm  enthaltene  Formalin  ge- 
nugsam in  seiner  antiseptischen  Wirkung  bekannt.  Die  groBe  Litte- 
ratur,  die  darüber  besteht,  die  mannigfachen  Arbeiten  über  Katgut- 
bereitung, Zimmerdesinfektion  und  die  sich  täglich  vor  unseren  Augen 
vollziehenden  antiseptischen  Wirkungen  selbst  recht  schwacher  Lö- 
sungen, welche  todte  organische  Massen  zu  Sammlungszwecken  kon- 
serviren,  ließen  von  vorn  herein  die  keimtödtende  Wirkung  auch  des 
Lysoforms  voraussetzen.  Selbstverständlich  bin  ich  erst  dann  an  die 
Prüfung  des  Mittels  an  der  Lebenden  gegangen,  nachdem  mir  eine 
ausgearbeitete  bakteriologische  Tabelle  aus  einem  hiesigen  Privat- 
laboratorium vorgelegen  hat.  Vergleichenden  Versuch  im  Kgl.  Li- 
stitute  für  Infektionskrankheiten  verdankte  ich  die  Angabe,  dass 
Lysoform  in  einem  doppelten  Procentverhältnisse  wie  Lysol,  so  weit 
es  wenigstens  mit  Eiter  inficirte  Seidenfäden  betrifft,  wirksam  ist 
(s.  auch  Tabelle).  —  Seit  dem  Sommer  1900  habe  ich  mich  mit  der 
Frage  der  Lysoformdesinfektion  anhaltend  beschäftigt;  abschlieBende 
Versuche  auf  diesem  Gebiete,  das  weiß  Jeder,  sind  nicht  so  leicht 
herzustellen  und  überschreiten  Zeit  und  Thätigkeit  des  Einzelnen. 
TTm  so  dankbarer  bin  ich  den  mir  auf  meine  Anfragen  gewordenen 
Mittheilungen  von  2  Kollegen,  die  über  Lysoform  arbeiten.  Nach 
einer  mir  gütigst  gewordenen  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Symanski 
(Assistent  des  Kgl.  hygienischen  Instituts  der  Universität  Königsberg, 
Direktor  Herr  Geh.-Rath  Pfeiffer)  werden  ziemlich  resistente, 
an  Seidenfäden  angetrocknete  Sporen  von  Milzbrand  in 
3^iger  Lysoformlösung  innerhalb  24  Stunden  sicher  ab- 
getödtet.  Es  bedeutet  dies  nichts  Geringes,  denn  Milzbrandsporen 
können  nach  B.  Koch  in  Alkohol  gekocht  werden,  selbst  4  Monate 
darin  verweilen,  ohne  unterzugehen.  Femer  hat  mir  Herr  Dr.  Vertun 
(Berlin)  eine  Tabelle  aus  seiner  demnächst  erscheinenden  Arbeit  zur 
Verfügung  gestellt,  die  ich  an  dieser  Stelle  wiedergebe.  Das  Resultat 
ist  für  Milzbrand  ungefähr  gleichlautend.  Die  übrigen  Ergebnisse 
muss  ich  mir  versagen  hier  ausführlicher  zu  erörtern  und  verweise 
auf  die  demnächst  erscheinenden  Arbeiten  der  genannten  Herren. 
Noch  nicht  ganz  abgeschlossene  Versuche  gestatten  die  Vermuthung, 
dass  bei  Benutzung  körperwarmer  Lösungen  die  Wirksamkeit 
des  Lysoforms  noch  erhöht  werden  kann,  so  dass  man  also  in  der 
Koncentration  vielleicht  wird  heruntergehen  können. 
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Tabelle  (Dr.  Vertun). 


Mikrooifuiiraeii 

AntfseptitelM 
Lotung 

z«it 

Milibrandsporen 

Lysoform  3X 

Naeh  30  Stunden  kein  Waol 

isthom,  Impfung  resuluüoi. 

Baeterinm  ooli 

Lysoform  2X 

In  10  Minuten  yemichtet. 

Proteus  Tulgaris 

Sublimat  IO/qq 

1 
Min. 

+ 

5 
Min. 

10 
Min. 

30 
Min. 

1 
Stde. 

2 
Stdn. 

5 

Stdn. 

6 

Stdn. 

Lysol  3X 
.      1^ 
Lygofom  5X 

1% 

4- 
+ 

+ 

+    1    +    1 

+ 

— 

Staphyloooeeus 
pyogenes  aureus 
(Streptokokken 
fast  wie  Staphylo- 
kokken) 

Sublimat  IO/qq 
Lysol  2^ 

+ 

+ 
+ 

4- 

+ 

4- 

Lysoform  3;^ 

2X 

+ 

+ 

^m~ 

Kreolin  h^ 

+ 

4- 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

— 

Dass  man  »für  die  Hände  angenehme  Mittel  in  der  Praxis  be- 
vorzugt«, halte  ich  nicht  für  einen  Vorwurf,  wie  Ahlfeld,  sondern 
für  ein  richtiges  Vorgehen.  Die  seifigen  Antiseptica  zumal  sollte  man 
doch  nicht  zu  gering  anschlagen;  werden  sie  in  sachverständiger 
Weise  benutzt  nach  voraufgehender  ergiebiger  HeiBwasserreinigung 
und  Bürstung,  so  gewähren  sie  nicht  nur  Annehmlichkeit,  sondern 
auch  Nutzen.  Das  gilt  besonders  für  vaginale  Operationen.  Ich  habe 
in  meinen  Veröffentlichungen  schon,  um  übertriebenen  Empfehlungen 
entgegen  zu  treten,  betont,  dass  im  streng  bakteriologischen  Experi- 
ment Sublimat  und  Karbol  wirksamer  als  die  Gruppe  der  seifigen 
Antiseptica  sind;  die  Praxis  bevorzugt  aber  mit  richtigem  Gefühle 
für  die  Hände  die  seifigen  Desinficientien,  wie  Lysol  und  Seifenkresol, 
wenn  es  sich  nicht  um  ganz  besondere  Fälle  handelt,  wo  auch  heute 
noch  mit  Recht  die  Sublimat  -  Alkoholmethode  angewandt  wird. 
Sublimat  ist  schon  wegen  seiner  toxischen  Eigenschaften  ein  Mittel, 
das  weder  dem  niederen  Heilpersonale  noch  den  Fat.  in  die  Hand 
gegeben  werden  kann.  Die  Karbolsäure  hat  ganz  abgesehen  von 
ihren  Gefahren  rein  oder  in  Lösung  die  unangenehme  Eigenschaft,  das 
Tastgefühl  herabzusetzen  und  die  Haut  der  Hände  arg  mitzunehmen. 
Von  allen  Händen,  die  ich  bei  Wärterinnen  in  meiner  Thätigkeit 
bis  jetzt  gesehen  habe,  haben  die  schlechtesten  die  Schwestern,  die 
in  Karbol  gelegte  Schwämme  zu  reichen  hatten  oder  mit  Karbol 
gefüllte  Instrumentenschalen  bedienten.  Sie  waren  rissig,  borkig, 
braun  und  trotz  des  intensiven  Fhenolgeruches  zu  chirurgischer  Hilfe- 
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eistung  eigentlich  ungeeignet.  Die  instinktive  Abneigung  gegen  die 
Assistenz  einer  solchen  Hand  ist  durch  Hägler  bakteriologisch  be- 
gründet worden.  Die  Hand  der  Diakonissin  ergab  in  der  That  ein 
schlechteres  bakteriologisches  Resultat  als  die  Hand  der  Köchin,  der 
Wäscherin  oder  einer  jungen  Dame,  die  dem  Ejrankenhausbetriebe 
gänslich  fem  stand.  Die  Keimzahl  bei  den  Letzteren  war  die  geringere, 
aber  dafür  waren  ihre  Hände  auch « durch  die  Alkohol-Sublimat- 
waschung roth  und  brennend  geworden.  Auch  die  Karbolsäure  ist 
trotz  der  vorzüglichen  bakteriologischcQ  Besultate  im  praktischen  Ge- 
brauche sehr  eingeschränkt  worden.  Sie  ist  neben  dem  Ghlorwasser 
zu  den  klassischen  und  historischen  Mitteln  geworden,  mit  denen 
die  genialen  Empiriker  und  Forscher  Semmelweis  und  Lister  den 
Kampf  gegen  die  Wundinfektion  eröfi&iet  haben.  Jetzt  vollsdeht  sich 
langsam  auch  für  die  Hand  der  Übergang  von  toxischen  und  hoch- 
procentigen  Lösungen  von  Desinficientien  zu  solchen  mit  geringerer 
Koncentration  und  geringerer  Toxicität. 

Lysol  bedeutete  trotz  geringerer  desinfidrender  Eigenschaften  auf 
dem  Gebiete  der  Händedesinfektion  einen  Fortschritt  Es  hat  die  prak- 
tische Anwendung  von  antiseptischen  Mitteln  ausgedehnt,  und  trotz 
seines  ganz  besonders  unangenehmen  Geruches  hat  es  sich  —  nicht  als 
bloßer  Modeartikel  —  eingebürgert.  Es  ist  sogar  den  Hebammen  frei 
gegeben  worden.  In  einer  unscheinbaren  Anmerkung,  p.  73,  bemerkt 
Hägler,  dass  Lysol  wegen  seines  Seifencharakters  noch  relativ  die 
besten  Resultate  in  der  Versuchsreihe  giebt,  wo  nur  desinficirende 
Waschflüssigkeiten  in  ihrer  Einwirkung  auf  den  Keimgehalt  der 
Hand  geprüft  wurden.  Wie  schon  erwähnt,  benutzt  auch  Ahlfeld 
ein  seifiges  Mittel  zur  Hände desinfektion.  Unzweifelhaft  müssen 
wir  unter  »Händedesinfektion«  auch  die  Behandlung  der  Hand  wäh- 
rend einer  Operation  und  nach  derselben  mit  hinzurechnen  und 
nicht  nur  die  einige  Minuten  dauernde  Vorbereitung  zum  Beginn  der 
Operation  hierunter  verstehen.  Die  Alkoholdesinfektion  kann  wäh- 
rend der  Operation  nicht  so  oft  wie  das  Bürsten  in  einem  seifigen 
Antisepticum  wiederholt  werden,  denn  die  eiweißhaltigen  Massen  ge- 
rinnen zu  festen  Beschlägen.  Auch  würden  die  Kosten  für  viele  Liter 
Alkohol  unerschwinglich  werden.  Eben  so  wenig  kann  warmer  Alkohol 
benutzt  werden.  So  stürzt  auch  die  Praxis  theoretische  Empfehlungen, 
und  gewisse  günstige  Erfahrungen  werden  oft  erst  hinterher  durch 
verbesserte  Experimente  als  wissenschaftlich  richtig  erwiesen. 

Um  es  nochmals  ausdrücklich  zu  betonen,  liegt  es  mir  fem,  die 
auch  von  Hägler  untersuchte  antiseptische  Wirkung  verdünnter 
Alkohole  zu  leugnen.  Versuche  von  Salzwedel  und  Elsner^  weisen 
dem  sauren  45)^igen  Spiritus  ganz  besondere  Wirkung  zu.  Da  alter 
Eiter  alkalisch  wird,  so  empfehlen  sie  nach  der  Seifenwaschung  die 
Benutzung  von  angesäuertem  Spiritus  -(Essigsäure,   Salzsäure].     Man 

"^  Saliwedel  und  Eisner,  Über  die  Werthigkeit  des  Alkohols  als  Des- 
infektionsmittel und  zur  Theorie  seiner  Wirkung.  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1900.  No.  23. 
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wird  gewiss  sich  dieser  Thatsachen  erinnern,  wenn  die  Hand  mit 
frischem  Eiter  in  Berührung  gekommen  ist  Mit  dem  Säurezusatxe 
tritt  freilich  ein  neuer  Faktor  in  die  Alkoholdesinfektion  ein,  dessen 
praktische  Bedeutung  für  die  Hand  noch  nicht  erprobt  ist  Vom 
Alkohol-PrieBnitz  nach  Salzwedel  sagt  Hägler  (p.  116),  dass  er 
nicht  im  Stande  ist,  bei  einer  Koncentration  von  Abßi  die  Haut- 
keime alle  abzutödten  oder  ihre  Entwicklung  im  künstlichen  Mähr- 
boden zu  hemmen. 

Als  einen  durch  die  neueren  bakteriologischen  Arbeiten  zur 
Pflicht  gemachten  Theil  der  Händedesinfektion  betrachte  ich  die 
Anwendung  in  sich  steriler  größerer  Mengen  seifiger  Lösungen,  in 
der  eine  schnelle  mechanische  Desinfektion  wiederholt  werden  kann, 
um  auf  diese  Weise  bei  einem  längeren  Berühren  von  Wunden  oder 
auch  des  Geburtskanals  mit  einem  antiseptischen,  für  die  Gewebe  mög- 
lichst ungiftigen  Überzuge  yersehen  zu  sein.  Der  Alkohol  erfüllt  diesen 
Zweck  nicht  Lysoform  bedeutet  nun  meines  Erachtens  hier  einen 
Fortschritt,  der  nicht  durch  18  Bouillonröhrchen  auf  seine  praktische 
Bedeutung  hin  verkannt  werden  sollte.  Seine  seifige  Beschaffenheit, 
die  aber  nicht  die  Schlüpfrigkeit  des  Lysols  erreicht,  die  üngiftigkeit 
des  Mittels,  das  auch  rein  nicht  ätzt,  verbinden  sich  mit  der  an- 
genehmen Eigenschaft,  dass  das  Mittel  bis  auf  einen  schwachen 
Formalingeruch,  der  geschickt  verdeckt  ist,  nicht  riecht  Jeder  wird 
angenehm  empfinden,  wie  leicht  alle  blutigen  Verunreinigungen  mit 
Lysoform  entfernt  werden  können.  Die  makroskopischen  Auflage- 
rungen verschwinden  schnell,  ohne  die  bräunlichen  Spuren  zu  hinter- 
lassen. Ich  verwende  jetzt  2 — 3^ige  warme  Lösungen  für  die  Hände, 
selbstverständlich  erst  nach  ergiebigster  mechanischer  Reinigung  mit 
Warmwasser  und  Seife,  zu  Scheidenspülungen  ohne  Narkose  l^ige, 
vor  Operationen  2 — 3^igeLösung.  Übrigens  darf  ich  bei  dieser  Gelegen- 
heit darauf  hinweisen,  dass  in  der  ersten  Zeit  die  Herstellung  des  Mit- 
tels nur  im  Laboratorium  und  in  kleinen  Mengen  stattgefunden  hat,  da 
der  praktische  Bedarf  ein  geringer  war.  Es  mag  wohl  sein,  dass  da 
noch  nicht  volle  Gleichmäßigkeit  des  Präparates  bestand,  was  viel- 
leicht auch  etwas  auf  die  bakteriologischen  Resultate  wirkte.  Unter- 
dess  ist  der  Betrieb  des  Lysoforms  fabrikmäßig  aufgenommen  worden. 
Wie  mir  von  der  Gesellschaft  geschrieben  wird,  soll  die  Herstellung 
unter  ständiger  wissenschaftlicher  und  technischer  Kontrolle  fort- 
gesetzt werden,  die  auf  gleichmäßige  Herstellung,  Prüfung  der  ün- 
giftigkeit und  der  baktericiden  Wirkung  Werth  legen  wird. 

Die  geburtshilflichen  Erfahrungen,  die  ich  seiner  Zeit  in  der 
geburtshilflichen  Universitätspoliklinik  sammeln  durfte,  habe  ich  be- 
reits im  Auszuge  mitgetheilt.  Ich  benutze  seither  Lysoform  aus- 
schließlich, zumal  für  Operationen  ist  die  Lysoformausreibung  der 
Scheide  sehr  geeignet.  Sie  erhält  das  Yaginalrohr  dehnungsfähig 
und  geschmeidig,  was  von  Alkohol-Sublimat  nicht  gesagt  werden 
kann.  Die  Schrumpfung,  die  bei  der  letzteren  Methode  durch  den 
Alkohol  besonders  eintritt,    ist  z.  B.  beim  Prolaps  ganz  auffallend. 
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um  nur  Einiges  hervoizuheben,  so  habe  ich  im  letzten  Monate  von 
der  Scheide  aus  Tubarschwangerschaften  operirt 

Die  erste  Fat.,  welche  ich  Herrn  Privatdocent  Dr.  Joachims- 
thal verdanke,  war  fast  moribund,  die  Tubargravidität  frisch  geplatzt 
Die  zweite  Fat,  die  mir  von  Herrn  Dr.  Lindemann  zugewiesen 
wurde,  hatte  einen  älteren  Tubensack  mit  großer  Hämatocele  und  Far- 
ovarialcyste  der  anderen  Seite.  Beides  also  Erkrankungen,  bei  denen 
Zersetzung  leicht  möglich  ist  und  mangelhafte  Reinigung  sich  rächt. 
Sie  sind  glatt  imd  ohne  Temperatursteigerung  verlaufen.  Jeden- 
falls hatte  ich  bis  jetzt  noch  nichts  zu  beklagen  gehabt,  was  ich  auf 
Kosten  des  Lysoforms  zu  setzen  hätte. 

Die  auffallende  fäulniswidrige  Wirkung  des  3)1^ igen  Lysoforms 
beobachtete  ich  kürzlich,  als  mir  ein  Fhantomkind  anfing  faulig  und 
übelriechend  zu  werden.  Durch  24  Stunden  Verweilen  in  d^igem 
Lysoform  war  jeder  Geruch  verschwunden,  und  die  Fäulnis  war  nicht 
weiter  gegangen  Besonders  geeignet  ist  Lysoform  for  Operationen 
bei  Fat.  mit  Albuminurie,  Diabetes,  Ödemen,  wo  Fhenol-  und  Queck- 
silberverbindungen in  ihrer  Anwendung  beschränkt  sind. 

Was  die  Einwirkung  auf  die  Hände  anbetrifft,  so  erhalten  die 
üblichen  Lösungen  die  Epidermis  geschmeidig  und  scheinen  nur 
eine  geringe  antihidiotische  Wirkung  zu  entfalten.  Eine  unbedeu- 
tende Härte  der  Epidermis  findet  nur  bei  häufigerer  Anwendung 
höherer  Koncentrationen  statt,  wenn  man  z.  B.  Lysoform  rein  über 
die  Hände  gießt  und  dann  in  Wasser  verbürstet.  Somit  ist  in 
Folge  seiner  Löslichkeit  und  chemischen  Beschaffenheit  Lysoform 
leicht  wieder  zu  eliminiren.  Alles  in  Allem  habe  ich  bisher  keine 
Veranlassung,  mein  erstes  XJrtheil  über  Lysofoim  zu  ändern,  und  halte 
es  wegen  seiner  specifischen  Eigenschaften  als  ein  mindestens  der 
praktischen  Früfung  würdiges,  recht  brauchbares  Mittel  nicht  nur  für 
die  Hand,  sondern  als  einheitliches  Antisepticum. 

Eine  geschmeidige  Beschaffenheit  der  Hand  und  der  Scheide, 
wie  sie  uns  seifige  Desinficientien  gewähren,  ist  für  die  Geburtshilfe 
von  alleigröBter  Bedeutung.  So  dürfte  man  in  der  Ansicht  nicht 
fehlgehen,  dass  in  der  vorantiseptischen  Zeit  der  Gebiauch  von  Fetten 
—  die  nicht  gerade  infektiös  verunreinigt  waren  —  in  der  Geburts- 
hilfe Schädigungen  der  mütterlichen  Epithelien  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  verhinderte  und  mancher  Lifektion  vorgebeugt  haben  mag. 
Wenn  ich  früher  (Anleitung  zur  aseptischen  Geburtshilfe)  mich  gegen 
ihre  Verwendung  ausgesprochen  habe,  so  halte  ich  es  heute  doch 
nicht  für  ausgeschlossen,  dass  gerade  fuBend  auf  neueren  bakterio- 
logischen Anschauungen  der  Gebrauch  von  schlüpfrig-seifigen  Lösungen 
oder  von  Fett  in  der  Geburtshilfe  einmal  wieder  obligatorisch  ge- 
macht wird.  Auf  dem  Gebärsaale  der  Kgl.  Charit^,  wo  die  Anwen- 
dung des  Byrolin,  in  dicker  Schicht  von  anderer  Seite  aufgeträufelt| 
für  die  Untersuchung  obligatorisch  ist,  habe  ich  entschieden  den 
Eindruck  empfangen,  als  ob  die  Hand  und  die  Scheide  nicht  anders 
als  wie  durch  einen  Gummiüberzug  eine  gewisse  Sicherung  erfährt. 
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Auch  erhält  eine  so  behandelte  Hand  das  durch  die  Vorbereitung 
entzogene  Fett  wieder.  Der  Begriff  der  Händedesinfektion  bedarf 
eben  auch  einer  Ergänzung  nach  dem  Hände-  und  Wundschutze 
hin.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  bedeuten  die  Gummifinger  und 
-Handschuhe  einen  außerordentlichen  Fortschritt,  so  weit  sie  zum 
Schutze  gegen  infektiöse  Berührung  angewendet  werden.  Der  Arzt 
sollte  die  Gummifinger  wenigstem  immer  mit  sich  fuhren.  Für  asep- 
tische  Operationen  sind  sie  bei  richtig  gepflegter  Hand  nicht  noth- 
wendig.  Eine  sterile  Flüssigkeit,  die,  wie  z.  B.  Lysoform,  Tielfach 
benutzt  werden  kann,  beeinflusst  das  Tastgefühl  nicht  und  gestattet, 
die  nachquellenden  Hautkeime  fortzuschaffen;  freilich  Keime  genug 
werden  immer  noch  in  der  Haut  sein. 

Wegen  ihrer  Einwirkung  auf  die  Beschaffenheit  der  Hautober^ 
fläche  behalten  auch  die  Sandreinigungen  (Schenk  und  Zaufal^) 
ihren  Werth,  eben  so  wie  die  Benutzung  von  Marmorseife  (Schleich), 
welche  der  Hand  eine  vorzügliche  Kondition  giebt,  auch  wenn  sie 
keineswegs  keimfrei  macht. 

Als  ein  hohes  Verdienst  der  Hägler'schen  Arbeit  betrachte  ich 
daher,  dass  sie  uns  den  wissenschaftlichen  und  bakteriologischen  Nach- 
weis für  Dinge  bringt,  die  jahrelange  Erfahrung  als  geeignet  für  die 
Haut  und  die  Hand  erkannt  hat.  Hierher  gehört  die  Warnung  vor 
dem  zu  kurzen  Stutzen  der  Nägel,  welches  ebenfalls  von  Ahlfeld 
empfohlen  war,  die  Benutzung  eines  stumpfen  Nagelreinigers,  die  An- 
wendung des  Frottirtuches,  die  Handpflege  durch  Salben,  Kleien- 
bäder, die  Einschränkung  des  übermäSigen  und  zwecklosen  Gebrauches 
von  antiseptischen  Flüssigkeiten.^ 

Unwillkürlich  drängt  sich  uns  heute  die  Frage  auf,  was  geschieht 
mit  den  Bakterien,  die  in  die  Wunde  gebracht  sind?  Etwas  mag 
wohl  die  Zahl  und  ihre  Keimfähigkeit  überschätzt  werden.  Wir  ope- 
riren  ja  nicht  mit  Händen,  die  5  Minuten  lang  mit  Wasser  ausgelaugt 
sind  und  deren  Oberfläche  mit  Hölzchen  oder  Seidenfaden  ausgedrückt 
und  abgerieben  ist,  und  aus  der  die  Antiseptica  chemisch  eliminirt 
sind.  Die  Handkeime  müssen  doch  bei  der  Operation  immer  eine 
antiseptische  Schicht  passiren,  und  die  tiefen  Keime  dürften  nach 
längerem  Verweilen  in  den  Hautdrüsen  nicht  mehr  voll  virulent  sein. 
Die  interessanten  Tuscheversuche  aus  der  vortrefflichen  Arbeit  von 
Hägler  sind  daher  nicht  als  Analoga  mit  den  Bakterienverhältnissen 
zu  verwerthen.  Freilich  illustriren  sie  die  mechanischen  Bedingungen 
corpusculärer  Verunreinigungen  auf  der  Haut  unter  normalen  und 
pathologischen  Verhältnissen. 

In  der  Wunde  kommen  die  Keime  nicht  in  ein  Beagensglas 
mit  Agar  oder  Bouillon.  ZeUen  und  Gewebsflüssigkeiten  haben 
doch  erhebliche  antitoxische  Eigenschaften.  Frische  Wunden  werden 
ähnlich  wie  epitheliale  Flächen  mit  einer  gewissen  Quantität  und 
Qualität  von  Hautbakterien  fertig.     Natürlich  hat  das  seine  Grenze, 


B  Schenk  und  Zaufal:  Münchener  med.  Wochensohrift  No. 45. 
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wo  68  dch  um  frische  hoch  viiulente  Übertragungen  handelt.  Viel 
hängt  ganz  gewiss  auch  Yon  der  Masse  der  Bakterien  ab,  und  bei 
der  RoUe,  die  hier  die  Hautbeschaffenheit  spielt,  darf  nicht  außer 
Acht  gelassen  werden,  welches  Antisepticum  unbeschadet  am 
häufigsten  auf  die  Haut  gebracht  werden  kann.  Geringe  Spuren 
von  antiseptischen  Mitteln,  die  in  die  Wunde  gelangen,  werden  bei 
einigermaBen  resistenten  Individuen  spurlos  vertragen  werden. 

Das  Ideal  eines  Antisepticum  stellt  dasjenige  dar,  welches  bei- 
den Faktoren  möglichst  gerecht  wird,  nämlich  weitgehende  Schädi- 
g^ung  der  Bakterien  verbindet  mit  möglichster  Erhaltung  'der  natür- 
lichen Beschaffenheit  der  Zellen  und  Gewebe.  Dieser 
zweite  Faktor  spielt  aber  neben  Hautkeimen,  Anti-  und  Aseptik  bei 
jedem  chirurgischen  und  geburtshilflichen  Eingriffe  eine  schwer- 
wiegende RoUe.  Die  klinischen  Erfolge  werden  beeinträchtigt,  wenn 
die  natürliche  Beschaffenheit  der  Gewebe  durch  übermäßig 
langes  Operiren  und  Drücken,  Zurücklassen  von  wenn  auch  nur 
schwach  blutenden  Stellen,  Ansammlung  von  Wundflüssigkeiten, 
mangelhafte  Ableitung  der  Sekrete  großer  Höhlen  und  Flächen  ge- 
schädigt wird.  Die  Desinfektionslehre  allein  ist  nicht  im  Stande, 
uns  zu  ersetzen,  was  schnelles  und  schonendes  Operiren,  exakte 
Blutstillung  und  in  geeigneten  Fällen  die  Drainage  leistet.  Aber 
auch  hier  steht  zu  hoffen,  dass  uns  die  Bakteriologie  gemeinsam  mit 
der  Physiologie  der  Gewebe  bald  die  wissenschaftliche.  Erklärung 
liefern  wird. 


Neue  Bücher. 

1)  Stoeokel.     Ureterfisteln  und  Ureterrerletzungen. 

Ldpsig,  Breitkopf  &  Härte!,  1900. 

Die  Absicht,  eine  übersichtliche  Darstellung  der  Erkrankung  und 
Behandlung  wegen  Ureterfisteln  und  -Verletzungen  zu  geben,  ist  S. 
auf  das  Beste  gelungen.  An  der  Hand  der  Fälle  der  Bonner  gynäko- 
logischen Klinik,  so  wie  einer  reichen  in-  und  ausländischen  Litte- 
ratur  theilt  der  Verf.  Alles  mit,  was  wissenswerth,  neu  und  wichtig 
ist  Um  dem  Werke  die  Anerkennung  zu  zollen,  die  ihm  gebührt, 
ist  ein  umfassenderes  Beferat  nöthig,  als  sie  gewöhnlich  in  diesem 
Blatte  üblich  sind,  aber  ich  glaube,  die  Summe  des  Interessanten, 
welches  geboten  wird,  rechtfertigt  meine  Ausgiebigkeit. 

Wälurend  früher,  so  führt  S.  aus,  die  Geburtshilfe  vornehmlich 
die  Ursachen  für  die  Entstehungen  von  Ureterfisteln  abgegeben  hat, 
haben  sich  jetzt  die  Verhältnisse  wesentlich  verschoben.  Die  Gynä- 
kologie hat  mindestens  zur  Zeit  denselben  Antheil  an  der  Entstehung : 
vor  Allem  ist  die  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  der  Lage  der 
Ureteren  zur  Cervix  Ursache  und  besonders  in  dem  Falle,  wenn 
durch  vorhergegangene  Entzündungsvorgänge  oder  durch  allzu  weites 
Vorgeschrittensein   des  Carcinoms   eine  zu  derbe  Verwachsung  des 
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Uieters  mit  dem  umgebenden  Gewebe  eingetreten  ist,  ein  Umstand, 
den  Verf.  auch  besonders  für  die  Entstehung  der  Fistehi  durch  Geburten 
heranzieht;  mag  die  Totalexstirpation  wegen  Carcinoms,  wegen  Pyosal- 
pinx  et  Oophoritis  purulenta  gemacht  werden,  die  Gefahren  der  Ver- 
letzung sind  vorhanden  und  bei  der  Operation  besonders  zu  berück- 
sichtigen. Die  Frage  der  Operabilität  der  Uteruscarcinome  wird  ein- 
gehend besprochen.  Auch  Carcinome  der  Vagina  und  Blasencarcinome, 
so  wie  ausgedehnte  Myomoperationen  von  der  Vagina  aus  gefährden 
den  Ureter.  Bei  adhärenten  Ovariencysten,  Parovarialcysten,  tubaren 
Fruchtsäcken  und  Pyosalpingitiden  liegt  auch  eine  Gefahr  der  Ver- 
letzung des  Ureters  beim  Ablösen  der  Adhäsionen  in  der  Tiefe  vor. 
Ja  sogar  bei  Cystocele  und  Descensus  yaginae,  bei  Vaginaefixatio, 
bei  bilateraler  Discision  der  Cervix  wegen  Dysmenorrhoe  sind  Ureter- 
yerletzungen  beobachtet.  Bei  Incision  parametraner  Exsudate  und 
bei  dem  Gebrauche  der  besonders  yon  den  Franzosen  empfohlenen 
Angiotriben  sei  man  vor  Allem  vorsichtig. 

Die  Diagnose  ist  nicht  so  leicht,  wie  es  erscheinen  könnte,  be- 
sonders wenn,  wie  es  häufig  der  Fall  ist,  neben  der  Ureterfistel  noch 
eine  Blasenfistel  besteht  Die  Cystoskopie  ist  hier  nur  schwer  und 
nach  vorangegangener  nasser  Tamponade  der  Vagina  von  einem 
geübten  Cystoskopiker,  weil  sie  schnell  ausgeführt  werden  muss,  an- 
wendbar. Besonders  schwierig  ist  die  Diagnose  bei  Hamleiter-Blasen- 
Scheidenfisteln.  Ohne  Sondirung  der  Fistel  ist  nichts  zu  machen« 
Ist  dagegen  eine  Blasenfistel  nicht  vorhanden,  wohl  aber  eine  Ham- 
leiterfistel,  so  giebt  das  Gystoskop  neben  Neumann's  Harnscheider, 
der  aber  weniger  brauchbar  erachtet  wird,  Auskunft.  Auch  die  mit 
dem  Gystoskop  ausgeführte  Ureterenkatheterisation  ist  in  Anwendung 
zu  bringen.  Jedoch  ist  vor  Allem  die  Gefahr  der  Keimverschleppung 
durch  die  Instrumente  zu  beachten.  Die  Fistelöffnung  in  der  Vagina 
zu  finden,  ist  oft  schwer,  besonders  nach  Totalexstirpationen,  und  sie 
wird  desto  schwerer  zu  finden  sein,  je  enger  die  Öffnung  ist.  Ist  die 
Fistel  weit,  so  giebt  die  Richtung  des  eingeschobenen  Instrumentes 
den  Weg,  welcher  Ureter  verletzt  ist;  ist  sie  eng,  so  kann  ein  event 
vorgenommener  provisorischer  Verschluss  durch  Stauung  eine  Hydro- 
nephrose  vorübergehend  erzeugen  und  so  zur  Diagnose  beitragen. 
Meist  aber,  und  darauf  legt  S.  keinen  Werth,  weil  er  nicht  davon 
spricht,  ist  in  diesem  Falle  die  Niere  an  sich  hydronephrotisch  ver- 
ändert, und  Druck  auf  die  Niere  lässt  den  Urin  im  Strahl  hervor- 
spritzen resp.  stärker  quellen  (cf.  mein  Fall),  wodurch  sofort  klar 
wird,  welcher  Ureter  der  kranke  ist.  S.  legt  mit  Recht  auf  die  Dia- 
gnose, welcher  Ureter  der  erkrankte  ist,  ganz  besonderen  Werth,  weil 
für  die  Operation  sehr  viel  davon  abhängt. 

Das  Erkennen  frischer  Ureterverletzungen  ist  oft  leicht,  wenn 
der  Ureter  durchschnitten  wird;  oft  schwer  resp.  erst  nach  Ent- 
stehung einer  Fistel  möglich,  wenn  er  abgebunden  resp.  unterbunden 
wurde.  Am  schwersten  in  den  Fällen,  wo  bei  einer  Laparotomie 
ein  solches  Ereignis  auftrat,    ein  Zufall,   der  aber  glücklicherweise 
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unendlich  selten  stattfindet,  besonders  wenn  vennieden  wird,  Massen- 
ligaturen zu  machen. 

Die  Prognose  der  Fisteln  hängt  davon  ab,  ob  aufsteigende  In- 
fektion der  Ureteren  eingetreten  ist,  denn  die  Ekzeme  sind  zwar 
äußerst  lästig,  aber  doch  nicht  lebensgefährlich.  Bei  Verletzungen 
des  Ureters,  besonders  nach  Totalexstirpationen  soll  man  vorerst  einige 
Wochen  abwarten,  ob  nicht  die  Fistel,  wie  öfters  von  S.  resp.  in  der 
Bonner  Klinik  beobachtet,  sich  spontan  schließt.  Man  soll,  um  dies 
zu  begünstigen,  alle  Nähte  und  Fadenschlingen  entfernen. 

Bezüglich  der  Prophylaxe  ist  Vorsicht  zu  empfehlen  vor  AUem 
hei  den  gynäkologischen  Operationen.  Die  präventive  Sondirung  des 
Ureters  mit  Liegenlassen  der  Sonde  vor  der  Operation  ist  zwar  von 
manchen  Operateuren  empfohlen,  aber  von  Anderen  wieder  verworfen. 
Sollte  trotz  aller  Vorsicht  eine  Ureterverletzung  vorkommen,  so 
ist  die  Erkennung  die  Hauptsache,  und  Kelly  schließt  keinen  Bauch 
nach  einer  Laparotomie,  bei  welcher  event.  eine  Ureterverletzung 
stattgefunden  haben  könnte,  ohne  den  Ureter  genau  in  seiner  Lage 
kontrollirt  zu  haben.  Belaparotomien  nach  Verletzungen  des  Ureters 
haben  wenig  Aussicht  auf  Erfolg.  Bei  Totalexstirpationen,  Kolpor- 
rhaphia  anterior,  Kolpokoeliotomia  anterior,  Vaginaefixatio  uteri  ist 
die  Blase  sehr  hoch  hinau&uschieben,  um  eine  Verletzung  zu  ver- 
meiden. 

Das  nächste  Kapitel  der  Arbeit  handelt  von  der  Therapie  der 
Fieteln.  Mit  enormer  Mühe  hat  8.  zuerst  einen  geschichtlichen  Über- 
blick über  die  Versuche  des  vaginalen  Verschlusses  gegeben.  Ätzungen 
sind  zu  widerrathen  wegen  der  Gefahr  des  Entstehens  einer  Hydro- 
nephrose,  auch  sei  kein  Erfolg  davon  zu  erwarten.  Nur  einen  ge- 
heilten Fall  erkennt  er  an.  Weiter  bespricht  er  ausführlich  die 
Methoden  von  Simon,  Landau,  Schede  und  zollt  ihnen  seine 
volle  Anerkennung.  Die  Kolpokleisis  gehört  in  das  Beich  der  Histo- 
rie, weil  sie  nicht  mehr  ausgeführt  werden  dürfe,  da  die  daraus 
entstehenden  Folgen:  Zersetzung,  wiederholt  auftretendes  Platzen  des 
Verschlusses,  Verlust  der  Vagina,  allzu  schädigend  seien.  Weiter 
werden  die  Methoden  von  Dührssen:  exakte  Vemähung  von  Blasen- 
und  Ureterschleimhaut,  so  wie  die  von  Mackenrodt  besprochen. 
Wenn  ja  auch  manche  Fistel  auf  diesem  Wege  heilbar  sei,  so  kämen 
diese  Methoden  doch  für  solche,  welche  in  derben,  festen  Narben- 
massen eingebettet  seien,  wegen  der  Unmöglichkeit,  den  Ureter  zu 
isoliren,  nicht  in  Betracht. 

Als  diejenige  Operation,  welche  in  diesen  verzweifelten  Fällen 
empfehlenswerth  sei,  bezeichnet  S.  die  Nephrotomie.  Diese  zu  machen 
räth  Fritsch  an,  wenn  bei  der  später  zu  besprechenden  Ureter- 
implantation  in  die  Blase  auf  abdominalem  Wege  zu  große  technische 
SchMrierigkeiten  zu  erwarten  seien,  ein  pathologischer  Zustand  der 
dem  verletzten  Ureter  entsprechenden  Niere  vorliege,  das  Allgemein- 
befinden der  Pat.  eine  schwierige  Laparotomie  kontraindicire,  ein 
Becidiv  eines  vorher  operativ  entfernten  malignen  Tumors  an  der 
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Stelle  der  Fistel  Yorliege,  bei  frischen  Verletzungen  des  Ureters  ein 
so  groBes  Stück  desselben  in  Wegfall  komme,  dass  die  abdominale 
Implantation  nicht  mehr  in  Frage  kommen  könne:  dahin  wird  in  der 
Bonner  Klinik  die  Indikation  zur  Nephrotomie  präcisirt. 

Andere  Operateure  (Mackenrodt)  lassen  nach  ihren  Erfahrungen 
für  manchen  der  Fritsch'schen  Punkte  die  abdominale  Implantation 
gelten.  Für  diese  Implantation  giebt  es  zwei  Wege:  die  extraperi- 
toneale und  die  intraperitoneale  Implantation;  auch  macht  man  die 
Implantation  in  verschiedene  Organe:  die  ältere  Methode  war  die  der 
Implantation  ins  Rectum,  welche  aber  zurücktreten  musste  vor  der 
zuerst  von  Bazy  und  Novaro  geübten  Implantation  in  die  Blase. 
Im  Laufe  der  Jahre  haben  sich  bezüglich  dieser  Einpflanzung  des 
Ureters  in  die  Blase  bei  Fistelbildung  3  verschiedene  Typen  heran- 
gebildet: der  rein  intraperitoneale  Krause's,  der  intra-extraperitoneale, 
gemischte  Typus  Witzel's,  der  rein  extraperitoneale  Mackenrodt- 
Yeit's.  Diese  3  Methoden  wägt  S.  in  einem  längeren  Kapitel  genau 
gegen  einander  ab,  ohne  scharf  zu  präcisiren,  welche  Methode  ihm 
die  empfehlenswertheste  erscheine;  im  Allgemeinen  scheint  es,  ab 
neige  S.  der  Witzel'schen  Methode  zu,  während  er  an  anderer  Stelle 
wieder  als  die  idealste  Methode  die  Mackenrodt'sche  bezeichnet. 
Die  Gefahr  der  Nekrose  des  Ureters  und  die  derben  Verwachsungen 
desselben  können  nach  meiner  Ansicht  eben  so  hinderlich  für  die 
WitzeTsche,  wie  .die  Mackenrodt'sche  sein.  Die  Krause'sche 
Methode  ist  nicht  empfehlenswerth  wegen  der  Gefahr  der  Darm- 
abknickung durch  den  die  Bauchhöhle  passirenden  Ureter  und  die 
Gefahr  der  Peritonitis.  Die  Methode  Witzel's,  die  Blase  dem  Ureter 
entgegen  zu  fixiren,  ist  gewiss  sehr  empfehlenswerth  und  werth,  für 
die  Mackenr  od  tische  Methode  ausgenutzt  zu  werden. 

Weiter  bespricht  S.  die  Schnittführung  durch  die  Bauchdecken 
und  dann  die  Versorgung  des  vesikalen  Ureterendes.  Die  Schnitt- 
führung Witzel's,  Fritsch's,  Mackenrodt's  ist  bei  den  Opera- 
tionen zur  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase  zu  wählen;  die 
periphere  Ureterversorgung  kommt  vor  Allem  in  Frage  wegen  der 
Infektionsgefahr  bei  Fistelbildung  und  der  Gefahr  der  Hamrück- 
stauung  durch  das  offene  Innere  des  Ureters.  Nur  ein  Fall  Pozzi's 
bei  pathologischem  Zustande  des  vesikalen  Ureterendes  ist  zu  ver- 
zeichnen, wo  Rückstauung  eintrat.  Um  aber  die  Frage  noch  weiter 
festzustellen,  hat  S.  selbst  Versuche  an  Hunden  gemacht  und  ge- 
funden, dass  eine  Rückstauung  niemals  eintritt  bei  Durchschneidung 
des  Ureters.  F ritsch  hat  ebenfalls  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
die  NichtVersorgung  des  vesikalen  Ureterendes  absolut  gleichgültig 
sei,  und  niemals  einen  Nachtheil  davon  gesehen.  Die  Fixations- 
methoden  des  Ureters  in  der  Blasenwand  betreffend  gehen  auch  die 
Methoden  der  Operateure  weit  aus  einander:  von  3etagigen  Fixations- 
methoden  Witzel's  zur  3nähtigen  Fixirung  Boldt's  und  zu  dem  Knopfe 
Boari's.  Auch  auf  die  Art  der  Öffiiung  des  neuen  Lumens  des 
Ureters  event.   der  Blase  wird  Werth  gelegt:   Recht  weit  und  breit 
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gespalten  wird  der  Ureter  von  Krause,  Kelly,  Sänger,  schräg  zu- 
geschnitten wird  er  yon  Witzel,  weit  hineingezogen  wird  er  yon 
Krause.  Ein  Verweilkatheter  wird  fast  yon  allen  Operateuren  ein- 
gelegt. 

Die  Implantationsstelle  wird  nach  auBen  drainirt,  doch  wird  die 
Drainage  yon  S.  durchaus  nicht  für  nothwendig  erachtet,  wenn  die 
Implantation  sich  in  typischer  Weise  ausführen  lässt 

Nöben  dieser  abdominalen  Methode  konkuiriren  noch  die  vaginalen 
und  sacralen.  Die  vaginalen  Methoden  sind  theils  schon  früher  be- 
sprochen, theils  auch  in  den  Hintergrund  gedrängt  wegen  der  großen 
Schwierigkeiten  derselben  gegenüber  den  abdominalen,  nur  bei  Durch- 
schneidungen während  einer  Operation  sei  sie  zu  empfehlen  und  auch 
ausgeführt.  Fritsch  hat  in  einem  Falle  von  Üreter-Scheidenfistel 
leicht  und  mit  gutem  Erfolge  operirt.  Die  sacrale  Methode  ist  nur 
selten  geübt  und  nicht  empfehlenswerth. 

Die  eigentliche  Naht  der  Ureteren  ist  nur  empfehlenswerth  bei 
Verletzungen  intra  laparotomiam,  nicht  empfehlenswerth  bei  schon 
entstandener  Ureter-Scheidenfistel;  in  letzterem  Falle  komme  sie  nur 
in  Betracht,  wenn  ausnahmsweise  die  Ureterfistel  im  Verlaufe  des 
Ureters  so  hoch  liege,  dass  eine  abdominale  Implantation  wegen  der 
Unmöglichkeit,  den  Ureterstumpf  der  Blase  entgegenzuführen,  wenig 
Aussichten  auf  Erfolg  biete,  es  sei  denn,  dass  man  die  Nephrektomie 
mache.  Bei  Laparotomien,  wo  die  üreterverletzung  entstanden  sei, 
müsse  die  Naht  gemacht  werden.  Natürlich  sind  wieder  wegen 
Stenosenbildung  an  der  Nahtstelle,  wegen  nicht  dicht  haltender  Naht 
unzählige  Methoden:  Invagination,  seitliche  Einnähung,  seitliche  Ana- 
stomosenbildung,  extraperitoneale  Lagerung  und  dgl.  angegeben,  aber 
die  einfache  cirkuläre  Naht  bleibe  wohl  die  empfehlenswertheste. 

In  Anschluss  an  diese  Betrachtungen  theilt  S.  8  Fälle  von  Ureter- 
fisteln  und  Ureterverletzungen  aus  der  Bonner  Frauenklinik  mit  und 
zwar  4  Ureterimplantationen  in  die  Blase,  von  denen  eine  während 
einer  Laparotomie  bei  Üreterverletzung,  die  anderen  bei  vaginalen 
üreterfisteln  gemacht  wurden.  Der  5.  Fall  betrifft  eine  vaginale 
Ureterimplantation  in  die  Blase,  während  die  letzten  3  Fälle  durch 
Exstirpation  der  betreffenden  Niere  geheilt  wurden. 

S.  schließt  seine  Arbeit  mit  einer  sehr  beherzigenswerthen  Er- 
mahnung an  die  Chirurgen  und  Gynäkologen:  man  solle  niemals  ein 
erreichtes  Resultat  als  vollkommen  betrachten,  bevor  nicht  gewisse 
Bedingungen  erfüllt  sind:  die  Kranke  muss  arbeitsfähig  sein,  sie 
darf  keinerlei  subjektive  Beschwerden  haben,  muss  event.  nach  der 
Operation  normal  geboren  haben,  keine  Störungen  in  der  Urinsekre- 
tion aufweisen.  Aber  auch  diese  Forderungen  sind  S.  kaum  ge- 
nügend; er  verlangt  für  die  völlige  Heilung  den  lokalen  Beweis 
durch  Cystoskopie,  Sektion  oder  Beoperation.  —  Ich  bemerke,  dass 
ich  auf  dem  Standpunkte  S.'s  bezüglich  der  ersten  Forderung  wohl 
stehe,  nach  meiner  Ansicht  geht  er  aber  mit  den  beiden  letzten 
Punkten  —  Sektion  oder  Beoperation  —  zu  weit.     Aber  gerade  in 
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dem  Wunsche,  auch  diese  erfüllt  zu  sehen,  liegt  der  Ausdruck  der 
Zuverlässigkeit  und  Solidität  der  ganzen  Arbeit;  Alles,  was  in  der- 
selben enthalten  ist,  trägt  den  Charakter  der  absoluten  Gründlich- 
keit, und  ich  kann  wohl  sagen,  dass  wir  dankbar  sein  müssen,  über 
diese  momentan  im  Brennpunkte  der  gynäkologischen  Tagesfrage 
stehende  Erkrankung  ein  so  umfassendes  Werk  zu  besitzen. 

L.  Pemice  (Frankfurt  a/0.). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Lemberg. 

Sitzung  Tom  4.  Juli  1900. 
Vorsitzender:  Herr  Festenburg.    Sohriftführer:  Herr  Kwiatkiewicc. 

Herr  Mars  stellt  1}  eine  Kranke  vor,  bei  welcher  er  wegen  Kraurosis  yalvae 
eine  totale  Exstirpation  der  äußeren  Scham  ausführte.  Die  Wunde  heilte  p.  pr. 
und  der  Erfolg  ist  yollkommen.  2)  2  Kranke  mit  pathologischen  Verfinderungen 
des  knöchernen  Beckens:  Eine  mit  Kyphosis  lumbo-sacralis,  und  eine  mit  der 
Diagnose  Spondylolisthesis  geringen  Grades.  M.  bespricht  bei  dieser  Gelegenheit 
und  illustrirt  mit  Beispielen  aus  der  Litteratur  die  Schwierigkeit  der  Differential- 
diagnose in  solchen  Fällen. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  die  Herren  Skalkowiki,  Kwiatkie- 
wics  und  Vortr. 

Herr  Ko6mi£ski  schildert  folgenden,  ungewöhnlichen  Geburtsfall:  Die 
Kranke  mit  mäßig  verengtem  Becken  (Conj.  ext.  17  cm),  welche  die  2  ersten  Male 
spontan,  das  3.  Mal  mit  Hilfe  der  Zange  geboren  hat,  kam  bei  der  4.  Geburt  vor 
IVs  Jahren  mit  einer  Uterusruptur  in  die  Klinik,  wo  sie  mittels  Excerebration  ent- 
bunden und  die  Uteruswunde  auf  abdominalem  Wege  yernäht  wurde.  Jetzt  wurde 
sie  abermals  gravid,  meldete  sich  im  8.  Monate  in  der  Klinik  und  gab  ihre  Ein- 
willigung zur  Sectio  caesarea  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  Indessen 
stellten  sich  schon  nach  einigen  Tagen  Wehen  ein,  und  K.  entschloss  sich  dess- 
halb  zu  einer  Entbindung  per  vias  naturales.  Nach  Dilatation  der  vaginalen 
Narben  führte  er  die  Wendung  aus  und  entwickelte  unter  bedeutenden  Schwierig- 
keiten bei  der  Extraktion  des  Kopfes  ein  asphyktisches  Kind,  welches  nicht  wieder- 
belebt werden  konnte.  Die  Mutter  machte  ein  normales  Wochenbett  durch.  — 
Trotz  der  von  vorn  herein  geringen  Aussicht  auf  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens 
auf  diesem  Wege  hält  K.  sein  Vorgehen  nicht  nur  mit  Bücksicht  auf  die  Mutter 
für  das  richtigste,  sondern  auch  durch  die,  in  diesem  Entwicklnogsstadium  über- 
haupt zweifelhafte  Lebensfähigkeit  des  Kindes  für  gerechtfertigt.  Eine  in  diesem 
Falle,  wegen  der  überstandenen  Uterusruptur  voraussichtlich  ungewöhnlich  schwere 
Sectio  caesarea  hätte  nur  die  Bücksicht  auf  ein  ausgetragenes  Kind  rechtfertigen 
können. 

In  der  Diskussion  erklärt  Herr^Mars,  dass  er  doch  die  Sectio  caesarea  vor- 
gezogen hätte.  

Sitzung  vom  7.  November  1900. 
Vorsitzender:  Herr  Festenburg;  Schriftführer:  Herr  Kwiatkiewicc. 

Herr  Boche £ski  stellt  eine  Kranke  mit  einem  bimgroßen  Molluscum  fibrosum 
labii  majoris  dextri  vor.  Wegen  einer  ähnlichen  Geschwulst  an  derselben  Stelle 
wurde  sie  schon  vor  einigen  Jahren  operirt  —  es  ist  also  möglich,  dass  damals  ein 
Theil  des  Tumors  zurückgelassen  wurde  und  nun  bis  zu  der  heutigen  Größe 
heranwuchs. 

An  der  Diskussion  über  die  mögliche  Ätiologie  des  Tumors  betheiligen  sieh 
die  Herren  Mars,  Lukasiewicz  und  Vortr. 
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Hen  Lukasiewics  hält  einen  Vortrag:  >Über  die  Behandlung  der 
Lue«  mittels  Einipritiungen  von  5^igem  Sublimat  — mit  Rücksicht 
auf  die  Frauenc. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sieh  die  Herren  St rojnowski,  Mars,  Skal- 
kowski,  Xo^midski  und  Vortr. 

Herr  Solowij  demonstrirt  Pr&parate  von  3  knöchernen  Becken:  Das  eine 
hat  alle  Charaktere  der  Osteomalakie  und  stammt  Ton  einer  Elranken  her,  welche 
mit  Temachl&ssigter  Geburt  in  die  Klinik  kam  und  am  6.  Tage  nach  der  Sectio 
caesarea  an  Peritonitis  starb.  Das  iweite  ist  ein  typisches,  glattes  Becken,  und 
das  dritte  ein  gleichmäßig,  allgemein  verengtes.  Dieses  letstere  rQhrt  von  einer 
Person  mit  ausgesprochenem  Habitus  mascalinus  her.  Sie  wurde  seiner  Zeit  wegen 
H&matometra  in  der  Klinik  laparotomirt  und  nach  Herstellung  einer  künstlichen 
Konununikation  im  gebesserten  Zustande  entlassen.  Nach  einem  Jahre  entwickelte 
■ich  jedoch  abermals  eine  H&matometra,  die  Kranke  kam  herabgekommen  und 
gani  elend  in  die  Klinik  lurück  und  starb  bald  nach  Ausführung  einer  totalen 
Uterusexstirpation. 

Sitzung  vom  12.  December  1900. 
Vorsitsender:  Herr  Festenburg;  Schriftführer:  Herr  Kwiatkiewioi. 

Herr  So^owij  stellt  eine  Kranke  nach  Exstirpation  der  rechten  Niere  vor, 
von  der  er  in  der  Sitsung  vom  14.  Februar  1900  ausführlieh  sprach.  Sie  befindet 
sieh  jetit  ganz  wohl.  —  Dann  führt  er  eine  2.  Kranke  vor,  die  3mal  laparotondrt 
wurde:  vor  8  Jahren  wegen  einer  Ovarialcyste  in  Krakau  von  Herrn  Cercha;  vor 
2  Jahren  wegen  einer  Cyste  des  zweiten  Ovariums  und  im  Juni  1900  wegen  einer 
retroperitonealen  Cyste  vom  Vortr. 

Herr  Soiowij  demonstrirt  ein  Präparat  von  Carcinoma  portionis  in  gravida 
VI  mensium.  Bei  der  Operation  (Exstirpatio  uteri  per  vaginam)  bediente  er  sich 
nicht  der  Klenunen  so,  wie  in  seinem  1.  Falle,  sondern  nur  der  Traktion,  durch 
welche  er  eine  genügende  Hämostase  erzielte,  um  erst  nachträglich  die  Ligamenta 
lege  artis  unterbinden  zu  können.  Mit  Rücksicht  auf  eventuelle  Schwierigkeiten 
bei  der  Extraktion  der  Frucht  bei  Anwendung  der  Klenmien  hält  er  diese  Methode 
für  besser. 

Herr  Solowij  spricht  dann:  >Über  die  Behandlung  der  Uterusruptur 
während  der  Geburt«. 

Zunächst  theilt  er  die  Statistik  der  Hebammenschule  aus  den  letzten  3  Jahren 
mit,  nach  welcher  auf  ca.  3000  Geburten  8  Fälle  von  Uterusruptur  zur  Behand- 
lung kommen.  Von  diesen  waren  6  spontane  und  nur  2  außerhalb  der  Anstalt 
während  operativer  Eingriffe  bei  vernachlässigten  Geburten  entstandene  Rupturen. 
Als  ungewöhnlich  schildert  S.  genauer  einen  Fall  von  R.  u.  spontanea  in  fundo. 
—  Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  wurde  4mal  tamponirt;  2mal  Laparotomie 
und  Uterusnaht  und  Imal  eine  vaginale  Exstirpatio  uteri  ausgeführt.  Ein  Fall 
wurde  wegen  Mangel  aller  Erscheinungen  in  vivo  nicht  erkannt  und  nicht  be- 
handelt Nur  2  Kranke  blieben  am  Leben:  eine  R.  incompleta,  behandelt  mit 
Tamponade,  und  eine  R.  completa  nach  Laparotomie  und  Naht.  Unter  Berück- 
sichtigung dieses  eigenen  Materials  bespricht  S.  die  neuesten  Anschauungen  über 
die  Behandlung  der  R.  uteri  und  konstatirt  die  bisher  wenig  erfreulichen  Erfolge 
der  modernen  Therapie,  was  offenbar  darin  seinen  Grund  hat,  dass  diese  Kranke 
gewöhnlich  schon  inficirt  zur  Behandlung  kommen. 

Diskussion:  Herr  Mars  betont  u.  A.,  dass  man  bei  der  Beurtheilung  der 
einzelnen  Behandlungsmethoden  vor  Allem  die  bereits  inficirten  xmd  dadurch  schon 
verlorenen  Fälle  ausschließen  sollte.  Die  stattgefundene  Infektion  entscheidet 
auch  oft  über  die  Wahl  der  Therapie.  Bezüglich  der  Naht  macht  M.  darauf  auf- 
merksam, dass  die  Wundränder  meist  zerquetscht  sind  und  man  sie  früher  erst 
auffrischen  sollte. 
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Herr  Skalkowiki  legt  ein  größeres  Gewicht  auf  die  Intensit&t  der  Blutung, 
weil  man  die  Frage  der  stattgefundenen  Infektion  nicht  immer  gleieh  entsoheiden 

kann. 

Herr  Ko6mi£ski  möchte  jeden  Fall  für  infieirt  ansehen,  der  außer  vom 
Operateur  noch  von  Jemandem  untersucht  wurde.  Wichtiger  noch,  als  die  Zer- 
quetschung  der  Wundrftnder  des  Uterus,  ist  der  Zustand  der  Nachbargewebe. 
l>arum  würde  er  in  jedem  Falle  rathen,  sorgf&ltig  zu  drainiren. 

Herr  Sotowij  konstalart,  dass  er  Tor  Kursem  noch  der  Laparotomie  den  ersten 
Platz  einräumte;  hente  jedoch  bei  inficirten  Fällen  die  yaginide  Exstirpation  Yor- 
siehen  würde.  

3]  Aus  den  Verhandlungen  der  Soci6t6  d'obst^trique  de  Paris. 

Paris,  e.  Carr«  et  C.  Nand,  1900. 

I.  Keif f er  (Brüssel)  hält  einen  ausführlichen  Vortrag  über  den  feineren 
anatomischen  Bau  der  Uterusnerven. 

K.  hat  seine  Studien  an  Präparaten  von  Thieren  und  von  Menschen  gemacht 
Die  Präparate  wurden  theilweise  nach  der  Golgi^schen  Methode  behandelt,  theil- 
weise  nach  der  NissTschen,  d.h.  mit  Methylenblau  gefärbt,  dann  sehr  stark  ent- 
färbt, so  dass  nur  noch  die  nervösen  Elemente  leicht  gefärbt  blieben. 

Die  Resultate  seiner  Untersuchimgen,  die  nicht  viel  Neues  bringen,  sind  kuri 
folgende:  Die  große  Mehrzahl  der  nervösen  Zellen  des  Uterus  befindet  sieh  in 
der  Nähe  der  Gefäße.  Die  Nervenendigungen  stehen  in  unndttelbarem  Zusammen- 
hange mit  den  Endothelien  der  Kapillaren;  sie  sind  entweder  >freie  Endigungen«, 
oder  sie  sind  mit  einem  Knopfe  versehen.  In  der  Nähe  der  Gefäße,  und  zwar 
meist  an  einer  Bifurkationsstelle,  finden  sich  Anhäufungen  von  GanglienseUen, 
die  man  als  selbstthätige  Nervencentren  ansprechen  muss. 

IL  Gu6rin-Valmale  und  Beyn^s  demonstriren  einen  anencephalen 
Wasserkopf  mit  vorzeitiger  Verknöcherung  des  Schädeldaches.  Die  auf- 
fallende Verknöcherung  des  Schädeldaches  kann  die  Diagnose  »Wasserkopf«  sehr 
erschweren. 

III.  Bar  berichtet  über  einen  eigenartigen  Fall  von  Sectio  caesarea  mit 
tödlichem  Ausgange.  Die  Operation  war  wegen  einer  Cystengeschwulst  gemacht, 
jedoch  die  Cyste  bei  derselben  zurückgelassen  worden  (?).  Wegen  Ileus  musste 
eine  sekundäre  Laparotomie  gemacht  und  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  werden. 
Exitus.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Gegend  des  Cöcums  durch  einen  von  der  Cyste 
ausgehenden  peritonitischen  Strang  vollkommen  abgeschnürt  und  dadurch  unpassirbar 
geworden  war. 

Femer  theilt  B.  3  Fälle  von  Gravidität  mit,  bei  denen  er  das  von  Braun  be- 
schriebene Phänomen  der  unregelmäßigen  Gestalt  des  Uterus  und  seiner  verschie- 
denen Konsistenz  bei  Insertion  des  Eies  in  der  Tubenecke  in  exquisiter  Weise 
ausgebildet  fand.  Es  wurde  dadurch  einmal  eine  Extra-uterin-Qravidität  und  ein- 
mal das  Vorhandensein  eines  Myoms  vorgetäuscht.  B.  konnte  durch  Touchiren 
direkt  nach  der  Geburt  beweisen,  dass  der  Theil  des  Uterus,  wo  das  Ei 
sitzt,  die  weichere  Konsistenz  zeigt. 

Auch  Budin  verfügt  über  2  Fälle,  wo  ähnliche  Verhältnisse  die  Ursache  zu 
der  Fehldiagnose  Extra-uterin-Gravidität  abgegeben  hatten. 

IV.  Mac6  demonstrirt  das  Präparat  einer  Piacent a,  die  aus  6  vollkommen 
getrennt  sitzenden  Cotyledonen  besteht. 

Femer  berichtet  M.  über  einen  Fall  von  Schädelfraktur  bei  normaler 
Geburt.  Es  handelte  sich  um  eine  Sturzgeburt  auf  dem  Klosett.  Da  das  Kind 
sicher  nicht  auf  den  Boden  gefallen  war,  erklärt  sich  M.  den  Fall  so,  dass  der 
Kopf  des  Kindes  beim  Durchtritt  auf  das  Klosett  gedrückt  worden  wäre.  Bar 
hält  es  für  wohl  möglich,  dass  es  sich  um  eine  Entwicklungsanomalie  und  nicht 
um  eine  richtige  Fraktur  gehandelt  habe.    (Das  Kind  war  am  Leben  geblieben. 

V.  Marx  machte  bei  einem  Neugeborenen,  bei  dem  er  durch  den  Forceps  eine 
große  Impression  hervorgerufen  hatte,  die  bereits  Lähm ungserscheinungen  ver- 


Centralblatt  fOr  Gynäkologie.     No.  11.  283 

unaehte,  die  Trepanation  mit  gutem  Erfolge.    Maygrier  glaubt,   daM   das 
manuelle  Bedressement  Tielleieht  aueh  lum  Ziele  geführt  h&tte. 


L  Hellatrom  (Helsingfora) :  Über  den  Stiokatoffumeati  beim  Neu- 
geborenen. 

H.  beetimmte  bei  3  Neugeborenen,  die  mit  abgeiogener  Muttermileh  ernährt 
wurden,  die  Menge  der  Nahrungaiufuhr  und  die  Aaagabe.  Er  fand,  daae  (wie 
lehon  bekannt)  die  N- Auf  nähme  und  -Aufgabe  bei  dem  Neugeborenen  relativ  ^iel 
größer  iat  als  bei  dem  Erwachsenen;  dass  relativ  wenig  N  Terbrannt  wird;  daaa 
der  N-Anaati  im  Anfange  nur  gering  und  erat  am  Ende  der  1.  Woche,  wo  die 
Oewichtaaunahme  ihr  Maximum  erreicht,  größer  wird.  Von  da  ab  wird  die  Ge- 
wiehtaiunahme  geringer  und  damit  auch  die  N- Verbrennung  eine  Yollatändigere. 

n.  Jeannin:  Infektion  der  intakten  Eihöhle. 

Eine  Flrau  abortirte  in  Folge  eines  Sonnenstiches.  In  dem  unverletiten  Eihaut- 
saeke  konnten  Terschiedene  aerobe  und  anaerobe  Bakterien  nachgewiesen  werden. 

III.  Boissard.  Eklampsie  im  4.  Monate  der  Gravidität  mit  töd- 
lichem Ausgange  in  Folge  von  Gehirnblutung. 

Charakteristisch  in  klinischer  Besiehung  für  diese  Form  der  Eklampsie  ist  das 
langsame,  konstante  Ansteigen  der  Temperatur,  das  Bestehenbleiben  des  Komas 
noch  nach  der  Geburt  und  (luweilen)  das  Verschwinden  der  Albuminurie. 

IV.  Anderodias  (Bordeaux):  Fall  von  Eklampsie  mit  tödlichem  Aus- 
gange, komplioirt  mit  Ichthyosis. 

A.  glaubt,  dats  die  letztere  Erkrankung  in  Folge  der  durch  sie  bedingten 
Herabsetzung  der  Hautathmung  sur  Eklampsie  prädisponire. 

V.  B DU chac^ourt  demonstrirt  einen  Apparat  lur  radiographlischen  Be- 
stimmung einzelner  Beckenmaße. 

Die  komplicirten  Einzelheiten  müssen  im  Originale  nachgelesen  werden. 

VI.  Schwab  berichtet  über  folgenden  Fall:  Insertio  velamentosa  der 
Nabelschnur;  Zerreißung  eines  Nabelschnurgefäßes  und  intra-uterine 
Verblutung  des  Kindes. 

VIL  Bonnaire  und  Maury:  Abort  im  5.  Monate.  Hydrorrhoea  gravidarum. 
Weiterentwicklung  der  Frucht  außerhalb  der  Eihülle. 

Engelmann  juii.  (Bonn). 

4]  Aus  den  Verhandlungen  der  Soci6t6  d'obst^trique,  de  gyn^cologie 

et  de  paediatrie  de  Paris. 
Paris,  e.  Steinheil,  1900. 

I.  Bouffe  de  Saint- Blaise  theilt  einen  interessanten  Fall  von  Uterus 
didelphys  und  Vagina  duplex  mit.  Es  handelte  sich  um  eine  Illpara,  die 
an  einem  jauchigen  Abort  zu  Grunde  gegangen  war.  Der  eine  Uterus  erwies  sich 
als  gravid  und  der  andere  bot  die  Zeichen  vorangegangener  Chravidiät.  Demnach 
hatten  beide  Vaginen  ihrer  Bestimmung  gedient,  was  wohl  eine  ziemlich  große 
Seltenheit  ist. 

IL  Dol6ris  und  Melastie  berichten  über  Versuche,  die  sie  angestellt  haben, 
um  bei  Kreißenden  durch  Injektion  von  Cocain  in  den  Rückenmarkssack 
Analgesie  hervorzurufen.  (Ihre  erste  Publikation  fiel  mit  derjenigen  von  Kreiss 
[Basel]  zusammen.) 

Die  Versuche  wurden  an  25  Kreißenden  angestellt,  bei  denen  sonst  wegen 
>pathologischen  Schmerzes«  Chloroform  zur  Anwendung  gekommen  wäre.  Zur 
Anwendung  gelangten  1 — 2  cg.  Abgesehen  von  der  Analgesie  wurde  auch  eine 
Erhöhung  der  Wehenthätigkeit  und  eine  Verminderung  des  Blutverlustes  kon- 
statirt.  Die  Dauer  der  Wirkung  betrug  IV2 — ^  Stunden.  Zuweilen  war  eine  zweite 
Injektion  nothwendig.  Oble  Folgeerscheinungen  wurden  kaum  beobachtet:  Imal 
erhöhte  Temperatur;  7mal  Kopfschmerzen  (Tuffier:  in  95^  der  Fälle!).  Die 
Wirkung  soll  unbedingt  sicher,  die  Gefahr  gleich  Null  sein. 
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In  der  Diskussion  bemerkt  Pinard,  dass  er  den  Begriff  »pathologischer 
Schmers«  bei  der  Geburt  nicht  kenne;  in  seiner  Praxis  habe  er  es  noch  memals 
nothwendig  gehabt,  der  Schmerzen  wegen  Chloroform  su  geben.  Zudem  würde 
die  Gefahr  des  Eingriffs  wohl  unterschätst  und  sei  die  Dauer  der  Wirkung  doch 
eine  zu  kurze.  Engelmanii  Jan.  (Bonn) . 


Neueste  Litteratur. 

5)  Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XXI.  N.  F.  Bd.  I.  Hft.  12.    (Arbeiten 

aus  der  Klinik  v.  Rosthorn  in  Graz.] 

1)  F.  Kermauner  (Graz).  Zur  Lehre  von  der  Entwicklung  der  Cysten 
und  des  Infarktes  in  der  menschlichen  Placenta. 

Der  Inhalt  der  sehr  gediegenen  und  an  interessanten  Details  reichen  Arbeit 
ist  in  folgenden  Schlusssätsen  wiedergegeben.  1)  Die  an  der  fötalen  Fläche  am 
h&ufigsten  vorkommenden  Cysten  sind  subchorial,  das  abziehbare  Amnion  so  wie 
die  über  die  Cyste  verlaufenden  großen  Gefäße  sind  diagnostische  Merkmale,  in 
makroskopisch  sichtbarer  Form  kommen  sie  in  56^  ftUer  Fälle  vor.  2)  Am  häu- 
figsten findet  man  sie  an  der  reifen  Placenta,  doch  wurden  sie  auch  bei  Aborten 
von  22  Wochen  in  derselben  Form  beobachtet.  Ein  wesentlicher  Einfluss  auf  die 
Geburt,  bezw.  auf  das  Befinden  der  Frucht  ist  ihnen  nicht  zuzuerkennen.  3)  Die 
Anordnung  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  charakteristisch,  indem  die  am  Rande 
liegenden  Cysten  häufiger  sind,  jedoch  stets  klein  bleiben,  während  die  in  der 
Mitte  der  Placenta  sitzenden  sehr  große  Dimensionen  annehmen  können.  4)  Die 
Cysten  sind  regelmäßig  mit  kleinen  Infarkten  verbunden,  so  dass  schon  aus  dieser 
Gesetzmäßigkeit  ein  inniger  Zusammenhang  erschlossen  werden  kann,  der  übrigens 
auch  aus  mehreren  histologischen  Details  hervorgeht.  Zufällig  können  sie  auch 
über  große  Infarkte  zu  liegen  kommen.  5)  Die  Cysten  entstehen  durch  Wuche- 
rung und  hydropische  Degeneration  der  Langhan  ersehen  Zellschicht,  welche  dem 
Trophoblast  entstammt.  Eben  so  entstehen  die  Infarkte  durch  fibrinöse  Degene- 
ration der  Trophoblastzellen.  Das  wird  schon  dadurch  nahe  gelegt,  dass  die  In- 
farkte stets  mit  deutlichen  Trophoblastresten  in  Verbindung  stehen  und  durch  die 
Infarkte  auch  die  Cysten.  6}  Diese  Trophoblastreste  sind  an  der  reifen  Placenta 
hauptsächlich  repräsentirt  durch  Zellinseln,  Zellbalken  und  durch  die  sog.  Decidua 
foetalis.  Bisher  sind  sie  vielfach  mit  der  mQtterlichen  Decidua  für  identisch  er- 
klärt worden. 

2)  M.  Stolz  (Graz).  Ein  Fall  von  Gebärmutterzerreißung  bei  der 
Geburt  eines  Hemicephalus  mit  Bemerkungen  zur  Ätiologie  der- 
selben. 

Die  28jährige  IVpara  hatte  seit  t  Uhr  NachU  Wehen,  um  8  Uhr  wurde  an- 
geblich bei  verstrichenem  Muttermunde  von  der  Hebamme  die  Blase  gesprengt, 
seitdem  Stillstand  der  Geburt.  Als  die  Frau  um  6  Uhr  in  die  Klinik  kam,  stand 
der  Schädel  in  linker  Gesichtslage  am  Beckenboden,  der  Uterus  war  tetanisch 
kontrahirt,  das  untere  Uterinsegment  gedehnt,  die  BandVsche  Furche  jedoch  nicht 
sichtbar.  Große  Unruhe  und  Schmerzhaftigkeit  der  Unterbauchgegend.  Wegen 
Fiebers  und  drohender  Uterusruptur  wurde  sogleich  die  Zange  angelegt,  die  beiden 
ersten  Male  gelang  das  Adaptiren  der  Gri£fe  nicht,  beim  3.  Male  brach  die  Spitze 
des  linken  Löffels  gegen  den  Schädel  zu  ein,  wobei  wässrige  Flüssigkeit  und 
Gehirn  austrat.  Als  nun  Behufs  Perforation  die  Nägele'sche  Schere  in  die  rechte 
Orbita  eingesetzt  wurde,  entschwand  der  Schädel  plötzlich;  die  eingeführte  Hand 
gelangte  vom  in  einen  Riss.  Kindestheile  von  außen  sehr  deutlich  zu  tasten. 
Bei  der  sofortigen  Laparotomie  wurde  das  Kind  entwickelt  und  wegen  des  Fiebers, 
so  wie  der  großen  Ausdehnung  des  Bisses,  der  sich  bis  in  die  Scheide  fortsetite, 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  ausgeführt.  Heilung  durch  ein  Infiltrat  in  der 
Fossa  iliaca  verzögert.  Der  14  cm  lange  Riss  beginnt  4  cm  unter  dem  Ansätze 
des  linken  Lig.  rot.,  zerstört  die  vordere  Cervizwand  und  endet  4  cm  unter  dem 
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reehten  Scheidengewölbe.  Ein  KontraktionsriDg  oder  ein  unteres  Urinsegment  ist 
als  anatomisch  gesonderter  Theil  nicht  nachweisbar.  Trotzdem  l&sst  sich  der 
starre,  muskulöse  CorpustheU  sehr  deutlich  von  der  weichen  Cervix  abgrenzen, 
an  der  Grenze  beider  verlief  die  Ruptur.  Grob  makroskopisch  (auch  histologisch) 
Usst  sich  am  Ck>rpus  eine  äußere  Längsfaserschicht  der  Muskulatur  und  eine 
innere  Schicht  unregelmäßig,  meist  querverlaufender  Muskelfasern  erkennen,  beide 
Schichten  lösten  sich  nach  unten  in  eine  einzige  Längsfaserschicht  auf,  bis  in  der 
Cervix  selbst  makroskopisch  keine  Faserung  mehr  wahrzunehmen  ist.  Die  schräge 
Abspaltung  der  Cervix  vom  Uterus  entsprach  gerade  dem  Übergange  dieser  Längs- 
faserschicht in  die  Cervix.  Dieser  Verlauf  der  Muskelfasern  erklärt  auch  die  Form 
der  Risswunde,  welche,  innen  tiefer  beginnend,  nach  außen  den  Uterus  gleichsam 
absehält,  wobei  die  innere  Schicht  der  unregelmäßig  verlaufenden  Fasern  intakt 
bleibt.  Der  Verlauf  der  Muskelfasern  lässt  sich  nur  am  kontrahirten  Uterus 
richtig  studireuj  daher  soll  der  Uterus  erst  gehärtet  und  dann  erst  aufgeschnitten 
werden.  Die  Überdehnung  des  Durchtrittsschlauches  erfolgte  hier,  als  das  Kinn 
bereits  in  der  Schamspalte  sichtbar  war,  dadurch,  dass  in  Folge  des  kurzen  Halses 
und  der  starken  Deflexion  der  hemicephalische  Kopf  zugleich  mit  den  Schultern 
in  den  Beckeneingang  trat,  mithin  ohne  pathologische  Fixation  der  Cervix,  wofür 
auch  die  normalen  Beckenmaße  sprachen.  Nach  Veit  und  Sänger  konnte  im 
vorliegenden  Falle  nur  Uterussegment  oder  die  Vagina,  nach  Freund  nur  das 
Scheidengewölbe  zerreißen.  Thatsächlich  sind  Scheidengewölbe,  Cervix  und  Uterus- 
segment  zerrissen.  Der  Fall  zeigt  somit,  dass  nach  langer  Dehnung  des  Durch- 
trittsschlauches die  Festigkeit  der  Scheide  und  der  Cervix  mit  dem  unteren  Uterus- 
•egment  gleich  ist.  Pathologische  Veränderungen  der  Muskulatur  wurden  histo- 
logisch nirgends,  diejenigen  der  elastischen  Fasern  überall  an  der  Cervix,  nicht  nur 
an  der  Stelle  der  Zerreißung  gefunden,  sind  somit  nicht  eine  Ursache  der  Ruptur, 
meist  wohl  Oberhaupt  eine  Folge  der  langdauernden  Dehnung  und  der  so  bewirkten 
Ernährungsstörung.  Da  das  Präparat  sofort  nach  der  Operation  konservirt  wurde, 
so  hätte  das  Uterinsegment,  wenn  es  aus  der  Cervix  entstanden  wäre,  in  Folge 
der  Unmöglichkeit  einer  so  raschen  Rückbildung  bei  nicht  kontraktilen  Elementen 
hier  konatatirt  werden  müssen;  das  Fehlen  desselben  beweist,  dass  die  Entstehung 
auf  den  Gebärmutterkörper  zurückzuführen  ist,  der  durch  Kontraktion  eine  augen- 
blickliche Rückbildung  möglich  machte.  Das  Uterinsegment  schwindet  in  den  der 
Geburt  folgenden  Kontraktionen  und  erscheint  in  den  Erschlaffungszuständen,  ist 
somit  nur  ein  funktionell,  nicht  anatomisch  verschiedener  Theil  des  Uteruskörpers. 
Das  vorliegende  Präparat  spricht  weiter  dafür,  dass  die  Disposition  der  Ruptur 
mehr  in  dem  Muskel-  als  in  dem  elastischen  Gewebe  liegt  und  mechanische  Mo- 
mente dabei  eine  große  Rolle  spielen.  Verlauf  und  Ausdehnung  des  Risses  hängen 
ab  vom  Verlaufe  der  Muskelfaserung. 

3)  M.  Stolz  (Graz).    Zur  Abnabelung  der  Neugeborenen. 

In  sehr  gründlicher  Weise  prüfte  S.  an  je  50  Fällen  die  Abnabelungsverfahren 
1)  von  Ahlfeld:  (2zeitige  Unterbindung,  Abwischen  mit  Alkohol,  Watte-Dauer- 
verband). 2)  von  Martin:  (2.  Abnabelung  mit  Seidenfaden  dicht  am  Nabelringe, 
Abtragung  mittels  rothglühender  Brennschere,  Watteverband,  möglichst  täglicher 
Wechsel)  und  3)  das  an  der  Grazer  Klinik  versuchte  Verfahren  [gleich  dem  Mar- 
tin'sehen,  jedoch  Abtragung  mit  einfach  steriler,  nicht  glühend  gemachter  Schere). 
In  allen  Fä.len  Unterlassung  des  täglichen  Bades  bis  zum  Abfalle  des  Nabelschnur- 
restes, Anwendung  des  sehr  praktischen  Flick'schen  Schürzen  Verbandes  (vier- 
eckiges umsäumtes  Gazefleckchen,  bei  Knaben  mit  Billroth-Battist  bedeckt,  durch 
mehrere  Bändchen  fixirt,  siehe  Beschreibung),  ein  Verband,  welcher  die  Aufgaben 
der  Nabelbinden,  die  Wunde  zu  schützen,  die  Verbandstoffe  zu  fixiren,  Verun- 
reinigungen und  Durchnässung  abzuhalten,  vorzüglich  erfüllt,  dabei  leicht  und 
laftig  ist,  um  die  Austrocknung  des  Nabelschnurrestes  nicht  zu  verzögern,  und 
außerdem  sehr  leicht  zu  öffnen  und  zu  schließen  ist  Die  Versuche  ergaben,  dass 
das  Martin'sehe  wie  das  Ahlfeld'sche  Verfahren  gleich  wirksam  sind  gegen  Infek- 
tion des  Stumpfes,  beide  sind  in  dieser  Beziehung  jedem  anderen  Verfahren  über- 
legen.   Das  Martin'sehe  hat  nebstdem  den  Vorzug  der  Raschheit  der  Mumifikation, 


286  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  11. 

des  Nabelabfalles  und  der  Nabelheilung.  Die  Nachtheüe  der  Martin'schen  Ab- 
nabelung: die  Möglichkeit  der  Verbrennung  der  kindlichen  Haut,  iit  bei  ent- 
sprechender Vorsieht  (Bedeckung  mit  feuchten  Tupfern)  und  das  Durchschneid^i 
des  Seidenfadens  dadurch  leicht  zu  vermeiden,  dass  man  nicht  früher  als  1  bis 
V/f  Stunde  nach  der  Geburt  sum  2.  Male  abnabelt,  da  dann  der  Nabelschnurstrang 
schon  zusammengefallen  ist.  Die  Tersuchte  Methode,  obwohl  in  der  Kürze  der  Hei- 
lungszeit  allen  voran,  ist  wegen  der  größeren  Infektionsgefahr  vorl&nfig  nicht  zu 
empfehlen.  Das  Martin  *sche  Verfahren  ist  allen  vorzuziehen.  Unerl&ssliche  Grand- 
s&tse  der  Nabelbehandlung  sind:  strengste  Asepsis  (die  Nabelheüung  jedes  Kindes 
sollte  der  Arzt  überwachen),  möglichste  Kürzung  der  Nabelschnurf  zweizeitige 
Ligatur  (die  definitive  erst  nach  1  Stunde).  Anwendung  dünner  Bfindchen  oder 
Seide,  Bedeckung  des  Nabelschnurrestes  mit  austrocknenden,  antiseptischen  Pul- 
vern, zweckmäßiger  Dauerverband,  Vermeidung  des  Bades  vor  dem  Nabelabfalle, 
auch  der  1.  Verbandwechsel  soll  nicht  früher  vorgenommen  werden. 

4)  K  Kermauer  (Gras).  Ein  Fall  von  intra-uteriner  Spontan- 
amputation. 

An  dem  (wegen  Stirnlage  bei  Beckenenge)  durch  Perforation  entbundenen 
Kinde  fehlte  die  große  Zehe  des  rechten  Fußes,  an  der  Spitze  des  Stumpfes  der^ 
selben  fand  sich  eine  radiäre  Narbe  mit  einer  kleinen  Kruste  bedeckt,  ringförmige 
Sohnürfurchen  an  der  2.  Zehe  dieses  und  der  3.  Zehe  des  linken  Fußes.  Um  die 
Nabelschnurinsertion  an  der  Placenta  lag  ein  weißer,  faltiger  Sack,  dessen  Ober- 
gang in  die  Nabelsohnurscheide  sich  leicht  feststellen  ließ.  Hierdurch  so  wie  durch 
das  auch  mikroskopisch  sichergestellte  Fehlen  des  Amnion  an  der  (glatten)  Innen- 
fläche der  Placenta  musste  der  Sack  als  Überrest  des  Amnion  bestimmt  werden. 
Gegenüber  der  Hypothese  der  plastischen  Entzündung  bietet  der  Fall  auf  Grund 
des  einfachen  objektiven  Befundes  eine  Stütze  für  die  traumatische  Entstehung 
der  Simonarfschen  Bänder.  Schon  ein  ganz  geringfügiges,  von  der  Frau,  welche 
schwer  arbeiten  musste,  gar  nicht  bemerktes  Trauma  konnte  die  Verletzung  des 
Amnion  (ohne  Eintritt  einer  Blutung)  bewirkt  haben. 

5)  P.  Mathes  (Graz).  Zur  Kasuistik  und  Genese  der  Hämatosal- 
pinz  bei  einseitig  verschlossenem  doppelten  Genitale.  Ruptur. 
Laparotomie.    Heilung. 

Das  15jährige  Mädchen  war  seit  ca.  1  Jahr  menstruirt,  Anfangs  schmerzlos, 
später  mit  immer  heftigeren  Schmerzen,  die  schließlich  kontinuirlich  wurden.  Die 
Untersuchung  (wegen  starker  Spannung  der  Bauchdecken  in  Narkose)  ergab  eine 
die  rechte  Beckenhälfte  einnehmende  faustgroße  Hämatometra,  welche  durch  vagi- 
nale Incision  und  Drainage  behandelt  wurde.  Die  sich  entleerende  Flüssigkeit 
war  sehr  spärlich  und  wurde  bald  übelriechend.  Am  5.  Tage  trat  plötzlich  (Fat. 
war  wiederholt  aufgestanden)  ein  Oollaps  mit  Zeichen  innerer  Blutung  auf.  Bei 
der  Laparotomie  wird  eine  in  reichliche,  dicke  Adhäsionen  eingebettete,  rechts- 
seitige, auffallend  stark  geschlängelte  Hämatosalpinx  mit  Mühe  entfernt,  aus 
deren  bohnengroßer  Perforationsöffnung  sich  reichlicher  Eiter  mit  Blut  in  die 
Bauchhöhle  ergossen  hatte.  Behufs  Anlegung  einer  breiten  Drainageöffnung  nach 
unten  war  an  eine  isolirte  Abtragung  der  rechten  Genitalhälfte  nicht  zu  denken' 
desahalb  Radikaloperation  mit  Zurücklassung  des  normalen  linken  Ovariums. 
Glatte  Heilung.  Das  Präparat  zeigt  einen  Uterus  duplex  bicomis  mit  Atresie  der 
rechtsseitigen  CoUumhälfte  (bei  einfacher  Scheide).  Beide  Cervixhälften  sind  durch 
eine  2  cm  dicke  muskulöse  Zwischenwand  verbunden.  Der  Verschluss  der  Cervix 
ist  gewiss  angeboren,  der  Tubenverschluss  dagegen  erworben,  jedoch  nicht,  wie 
jetzt  vielfach  angenommen  wird,  durch  infektiöse  Entzündungsprocesse,  da  es  sich 
um  eine  Virgo  handelte  und  das  linke  Genitale  vollkommen  frei  war  von  Verände- 
rungen. Anscheinend  führte  die  inmier  zunehmende,  durch  die  krampfhaften 
Uteruskontraktionen  noch  gesteigerte  venöse  Stauung  zu  starker  Hyperämie  und 
Entzündung  der  rechten  Tube,  die  durch  ihren  infantilen  Bau  am  leichtesten  er- 
kranken konnte.  Im  Anschlüsse  hieran  kam  es  zu  circumscripter  Peritonitis  mit 
Adhäsionsbildung  und  Verlöthung  des  Fimbrienendes.    Damit  stimmt  auch,  dass 
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die  an  der  kranken  Genitalhilfte  hiitologieoh  naehgewiesenen  Zeicken  von  Stauang 
und  EntiQndnng  hauptaichlick  die  peripkeren  Sebiehten  der  Tube  betrafen. 

Plerlng  (Prag). 

Verschiedenes. 

6]  A.  Jahn  (Breslau).     Über  TTrachusfisteln. 

(Beitr&ge  lur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVI.  HfL  2.) 

Bei  einem  5j&hrigen  Knaben  entleert  sich  aus  einer  trichterförmigen  Ver- 
tiefung im  Nabel  Urin,  bei  Verschluss  dieser  Öffnung  Entleerung  durch  die  Blase 
mit  sohiraehem  Strahl.  Eine  Sonde,  durch  die  Öffnung  geführt,  trifft  eine  durch 
die  Hanuröhre  elngefOhrte.  In  der  entleerten  Elüssigkeit  Harnsäure,  v.  Mikulici 
operirte,  indem  er  den  Nabel  umschnitt  und  den  Gang  bis  zur  Einmündungstelle 
in  die  Blase  herauspräparirte  und  ezcidirte  und  die  Blasenwunde  vereinigte.  Glatte 
Heüung  und  Dauererfolg.  Bei  der  Behandlung  ist  stets  auf  Hindemisse  in  der 
Harnentleerung  zu  achten  (u.  A.  auch  Phimose),  die  Ursache  des  Offenbleibens  des 
Urachus  sein  können.  Urachusfisteln  können  aber  auch  auf  dieselbe  Weise  er- 
worben werden,  wenn  bei  Hamstauung  der  Urin  in  den  Urachus  tritt,  ihn  dehnt 
und  schließlich  im  Nabel  durchbricht.  Die  lediglich  referirenden  Ausführungen 
über  diese  ziemlich  gefährliche  Erkrankung  müssen  in  Orii^inale  verfolgt  werden. 

Calmann  (Hamburg). 

7)  E.  O'Nell  Kane  (Keine,  Pennsylvanien).    Einfache  Vomchtung  zur 

schleunigen  Hypodermoklysis  bei  Chok. 

(Joum.  of  the  amer.  med.  assoe.  1900.  März  3.) 

Die  vorgeschlagene  Vorrichtung  ist  in  der  That  sehr  einfach:  ein  Schlauch 
wird  in  ein  Gefäß  mit  der  einzuspritzenden  Kochsalzlösung  gehängt  und  an  der 
anderen  Seite  mit  mehreren  Gummischläuchen  in  Verbindung  gesetzt,  welche  am 
freien  Ende  die  Subkutan-Nadeln  erhalten.  Fehlt  der  hierzu  nöthige  Apparat,  so 
kann  man  noch  einfacher  offenbar  auch  den  1.  Schlauch  ganz  fortlassen  und  so- 
gleich mehrere  mit  Nadeln  armirte  Gummischläuche  in  die  Flüssigkeit  eintauchen 
biMen.  Lflhe  (Königsberg  i/Fr.). 

8)  Scudder  (Boston).     Geschwülste  der  Brust. 

(8t.  Paul  med.  joum.  1900.  Januar.) 

S.  lenkt  u.  A.  die  Aufinerksamkeit  darauf,  dass  gutartige  Cysten,  Retentions- 
Cysten  der  Brust,  sehr  wohl  durch  Punktion  entleert  werden  können,  ohne  weitere 
Störungen  zu  veranlassen.  Eine  weitere  ganz  unschädliche  Form  von  Cysten  ist 
die  bei  älteren  Frauen  zuweilen  auftretende  Involutionsform,  eine  cystische  De- 
generation der  Brust  Diese  zu  erkennen  wird  wohl  nicht  gelingen  und  wird  ihre 
Benignität  sich  wohl  erst  nach  der  Operation  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung feststellen  lassen.  Eine  3.  Cystenform  zeigt  papillomatöse,  adenomatöse, 
sarkomatöse  oder  carcinöse  Wucherungen  an  der  Innenwand.  Hier  finden  sich 
die  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  geschwollen,  was  bei  den  anderen  Formen  nicht 
der  Fall  ist. 

Auch  Tuberkulose  der  Brust  kommt  vor,  es  handelt  sich  dann  um  alte  Fisteln 
und  chronische  Abscesse,  in  deren  Inhalt  sich  Tuderkelbacillen  vorfinden,  mit 
Qewebsverhärtung  ringsum.  Lflhe  (Königsberg  i.  Fr.). 

9)  Foerster  (New-Yoik).     Gynäkologische  Fälle  und  Präparate. 

(New  Yorker  med.  Monatsschrift  1900.  März.) 

Der  erste  der  mitgetheilten  Fälle  hat  ein  lallgemeineres  Interesse.    Es  handelt 

sich  um  Brand  der  Gebärmutter  und  Scheide,  welcher  aufgetreten  war,  nachdem 

ein  Arzt  die  Frau  intra-uterin  behandelt  hatte  und  auf  seine  Verordnung  dann 

Einspritzungen  heißer  Karbollöbung,  l72iEsBlöffelauf  1  Liter  Wasser,  gemacht  worden 
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waren.  Es  schien,  als  sei  das  Wasser  stets  sehr  heiß  benutit  und  als  sei  die 
Karbolsäure  nicht  genügend  gelöst  worden,  so  dass  theilweise  auch  reine  Karbol- 
lösung  mit  dem  Gewebe  in  Berührung  getreten  war.  Die  Sache  endigte  in  Bildung 
einer  Kloake  von  Kleinfingerweite,  in  welche  Blase  und  Mastdarm  mündeten  und 
in  der  sich  noch  jederseits  ein  Streifen  gesunder  Schleimhaut  als  Überrest  der 
früheren  vorfand.  Die  Frau  beging  Selbstmord,  merkwürdigerweise  wieder  durch 
Einnehmen  von  Karbolsäure. 

Bei  einer  Frau  fand  sich  neben  einer  Pyosalpinx  frei  auf  einem  Konyolut  von 
Därmen,  Eileiter  und  Eierstock  liegend  ein  Distoma  lanceolatum  lebend  frei  in 
der  Bauchhöhle;  außerdem  bestand  eine  in  dem  untern  Theile  des  Mastdarmes 
führende  Kothfistel,  die  sich  spontan  schloss.  Es  muss  dahingestellt  bleiben,  ob 
der  Parasit  von  dem  Mastdarme  aus  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen»  oder  in  den 
Genitaltractus  eingewandert  und  die  Veranlassung  zu  der  Eiterbildung  in  der 
Tube  geworden  ist. 

Bei  einem  im  Übrigen  wohlgebildeten  Mädchen  fand  sich  yikariirende  Men- 
struation durch  die  Brustwarzen,  Ektopie  der  Blase  und  gänzliches  Fehlen  der 
Scheide.  Statt  dieser  fand  sich  ein  strangartiges  Gebilde  in  der  Mittellinie  und 
ein  kleines  Knötchen  links  als  Best  des  Eierstockes;  die  Harnröhre  war  durch 
Coitus  stark  ausgedehnt.  LtUie  (Königsberg  i.  Pr.) 

10)  Glenn  (Dublin).      Excision    des  Coccyx    wegen  Dislokation  mit 

schwerer,  vieljähriger  Coccygodynie. 
(Dublin  journ.  of  med.  science  1900.   Januar.) 
3  Wochen  post  op.  war  der  Schmerz  bedeutend  gebessert.  —  Dr.  Kidd  hat 
3mal  so  operirt,  Imal  mit  prima  intensiv;  2mal  mit  Yollkommenem  Erfolge. 

Zelss  (Erfurt). 

11)  F.  Neugebauer.    Abermals  10  Fälle  von  zufälliger  Zurücklassung 
eines     sub     operatione    benutzten    Fremdkörpers     (Arterienklemme, 

Schwamm,  Tupfer  etc.)  in  der  Bauchhöhle. 
(Medycyna  1900.  No.  42.  [Polnisch.]) 

Ref.  fOgt  den  1899  von  ihm  in  der  »Medycyna<  veröffentlichten  101  Be- 
obachtungen mehrere  neuere  hiniu. 

Es  sind  dies  außer  den  von  Ref.  in  seinem  Aufsatze  in  der  Monatsschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1900.  Bd.  XI.  Hft.  4  schon  berflcksiehtigten 
FftUen  die  Beobachtungen  von  Prochownick  und  von  Schröder.  Prochow- 
nick  zeigte  Bef.  gelegentlich  eines  Besuches  in  Hamburg  die  eine  Hftlfte  einer 
Köb  er  16 'sehen  Arterienklemme,  welche  einige  Monate  nach  einem  Bauchschnitte 
spontan  auf  dem  Wege  der  Eiterung  durch  einen  Abseess  in  der  Schnittnarbe 
entfernt  worden  war,  die  andere  Hälfte  des  Fremdkörpers  wird  wohl  auf  dem 
gleichen  Wege  zur  Ausscheidung  gelangen.  In  dem  von  Schröder  mitgetheilten 
Falle  wurde  anderthalb  Jahre  nach  einer  Ventrifixatio  uteri  ein  Tumor  durch 
Bauchschnitt  entfernt.  Einige  Monate  nach  der  ersten  Operation  stetig  zu- 
nehmende Leibschmerzen  und  erschwerte  Stuhlentleerung,  rechts  oberhalb  des 
Uterus  seitlich  eine  druckempfindliche  Geschwulst  gefunden.  Beim  zweiten  Bauch- 
schnitte fand  sich  daselbst  ein  vom  Dünndarme  ausgehender  Tumor  mit  dem 
Netze  verwachsen.  Bei  Lösung  der  Verwachsungen  riss  der  Darm  unter  reichlicher 
Eiterentleerung  ein.  Der  Tumor^war  eine  eiterumspülte  vergessene  Gazekompresse. 
Der  Fremdkörper  hatte  anderthalb  Jahre  in  der  Bauchhöhle  zugebracht,  die  Darm- 
risswunde wurde  vernäht.  (Selbstbericht.) 


Originalmittheilnngen,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendnngen  wolle  man  an  Trof.  Dr,  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlnng  BreiÜcopf  ^  Härtel  einsenden. 
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I. 

Über  äufsere  Überwandemiig  des  Eies, 
deciduale  Reaktion  der  Tube  und  Tubenschwangerschaft. 

Von 

Prof.  Albert  Sippel  in  Frankfurt  a/M. 

Die  seiner  Zeit  von  mir  hervorgehobene  Thatsache,  dass  bei 
Tubenschwangerschaft  verhältnismäßig  recht  häufig  das  Corpus  luteum 
verum  in  dem  Ovarium  der  entgegengesetzten  Seite  sich  befindet,  dass 
also  eine  äuBere  Überwanderung  des  Eies  stattgefunden  hat,  lieB 
mich  darin  mehr  als  einen  Zufall  sehen.  In  einem  Vortrage  sprach 
ich  desshalb  im  Jahre  1892  die  Vermuthung  aus,  dass  zwischen  dem 
Entstehen  einer  Tubenschwangerschaft  und  der  äußeren  Überwande- 
rung  vielleicht  ein  ätiologischer  Zusammenhang  bestehe,  und  führte 
des  näheren  aus,  in  welcher  Weise  sich  ein  solcher  Zusammenhang 
konstruiren  lasse.  In  Folge  der  inzwischen  von  Anderen  und  mir 
gemachten  weiteren  derartigen  Beobachtungen  sprach  ich  mich  im 
Jahre  1897  (2)  dahin  aus,  dass  die  Möglichkeit  eines  solchen  Zu- 
sammenhanges an  Wahrscheinlichkeit  für  mich  wesentlich  gewonnen 
habe.  Nachdem  durch  meine  Mittheilungen  die  Aufmerksamkeit  für 
die  Sache  geweckt  war,  wurden  von  verschiedenen  Seiten  weitere  An- 
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gaben  über  das  Vorkommen  der  äußeren  Überwanderung  bei  Tuben- 
schwangerscliaft  gemacht.  Speciell  Gottschalk  konnte  das  Zusammen- 
treffen von  äußerer  Überwanderung  mehrfach  nachweisen. 

In  dem  yorzüglichen,  von  A.  Martin  herausgegebenen  Werke 
»Die  Krankheiten  der  Eileiter«  vom  Jahre  1895  steht  p.  310  Folgen- 
des: »Die  Hypothese  von  Sippel,  dass  im  Verlaufe  der  äußeren 
Überwanderung  das  Ei  zu  groß  geworden  sein  kann,  um  den  engen 
Kanal  der  Tube  zu  passiren,  muss  zurückgewiesen  werden,  da  sicher 
anzunehmen  ist,  dass  das  Volum  des  Eies,  welches  bei  seiner  Wan- 
derung durch  die  Tube  nur  eine  minimale  Vergrößerung  erleidet, 
auch  auf  dem  Wege  durch  die  Bauchhöhle  unverändert  bleiben  wird.« 
—  Ich  hatte  die  Möglichkeit  eines  ätiologischen  Zusammenhanges  in 
folgender  Weise  dargestellt:  »Das  Ei  wird  in  der  Bauchhöhle  be- 
fruchtet. Es  beginnt  sofort  seine  Umwandlung.  Bis  es  in  das  Tuben- 
ostium  der  anderen  Seite  gelangt,  vergeht  so  viel  Zeit,  dass  das  Ovu- 
lum in  seiner  Umwandlung  bereits  jenen  Entwicklungsgrad  erlangt 
hat,  der  einmal  seine  Oberfläche  rauh  macht  und  somit  sein 
Weitergleiten  erschwert,  und  der  ihm  ferner  die  Eigenschaft 
giebt,  den  specifischen  Reiz  auf  die  Tubenschleimhaut  aus- 
zuüben, welcher  vom  befruchteten  Ei  ausgehend  dieselbe 
anregt,  ihre  Umwandlung  in  Decidualgewebe  durchzu- 
machen. Es  ist  nicht  die  Tubenschleimhaut,  welche  aus  sich  her- 
aus zur  Decidua  wird,  denn  sonst  müsste  sie  es  (wie  die  Utems- 
schleimhaut  bei  Tubenschwangerschaft)  in  jeder  Schwangerschaft 
werden,  es  ist  das  in  Entwicklung  begriffene  Ei,  welches 
durch  den  Kontakt  seiner  aktiv  thätigen  Zellen  den  Reiz 
dazu  abgiebt(3).« 

Indem  ich  im  Vorstehenden  bei  Martin  und  bei  der  Wiedei^abe 
meiner  Ausführungen  die  entsprechenden  Worte  durch  gesperrten 
Druck  hervorgehoben  habe,  bedarf  es  einer  weiteren  Erörterung  über 
die  irrthümliche  Wiedergabe  bei  Ersterem  nicht.  —  Nicht  die  Große 
des  Eies,  die  es  durch  äußere  Überwanderung  erreicht  haben  könnte, 
ist  das  muthmaßlich  ätiologische  Moment,  sondern  der  Umstand,  dass 
das  befruchtete  Ei  noch,  oder  schon  während  es  sich  in  der  Tube 
befindet,  jenen  Entwicklungsgrad,  jene  eigene  aktive  Kraftwirkung 
erlangt  hat,  welche  nöthig  ist  und  welche  allein  dazu  im  Stande  ist, 
die  Tubenschleimhaut  in  einen  zur  Nidation  geeigneten  Boden  umzu- 
wandeln. Dies  ist  bei  der  ganzen  Frage  das  Punktum  saliens,  und  ich 
bin  jetzt  noch  eben  so  wie  früher  (2)  der  Ansicht,  dass  man  bei  der  Er- 
forschung der  Ätiologie  der  Tubenschwangerschaften  die  Fragestellung 
vorzugsweise  in  der  Richtung  wirken  lassen  soll,  dass  man  die  Momente 
klar  zu  stellen  sucht,  welche  es  dem  Ei  ermöglichen,  sich  schon  in 
der  Tube  bis  zu  jener  Kraftäußerung  zu  entwickeln.  Diese  Momente 
können  ja  sehr  mannigfaltiger  Art  sein,  dass  aber  die  äußere  IJber« 
Wanderung  dazu  die  Ursache  abgeben  kann,  ist  theoretisch  möglich, 
und  mehr  als  eine  Theorie  wollte  ich  ja  auch  nicht  aussprechen. 
Dazu  gehört  freilich,  dass  in  der  That  in  diesen  Fällen  die  Befruch- 


Centralblatt  far  Gynäkologie.     No.  12.  291 

tung  in  der  Bauchhöhle  stattfindet.  Dass  dies  der  Fall  sein  kann, 
das  beweisen  uns  die  Fälle  von  ektopischer  Schwangerschaft,  in  denen 
das  Ovulum  sich  auf  der  Fimbria  oyarica  implantirte.  Die  große 
Eigenbewegung  der  Spermatozoen,  welche  ihnen  gestattet,  bei  Schwan- 
gerschaft ohne  Immissio  penis  durch  die  enge  Öffnung  des  Hymen 
in  den  unteren  Scheidenabschnitt  ejakulirt,  entgegen  dem  Wimper- 
strom durch  das  Cavum  uteri  bis  in  die  Tube  zu  gelangen,  wird 
ihnen  wohl  auch  nach  normalem  Coitus  das  Hinaufgelangen  bis  in 
die  Bauchhöhle  unter  günstigen  Umständen  ermöglichend  Will  man 
einen  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  äußerer  Überwanderung 
and  Tubenschwangerschaft  leugnen,  so  müsste  man  bei  dem  so  häu- 
figen Zusammentreffen  beider  entweder  annehmen,  dass  die  äußere 
Überwanderung  etwas  ganz  Gewöhnliches  sei,  oder  dass  das  befruchtete 
Ei  nicht  aus  dem  zum  Corpus  luteum  gewordenen  Follikel  stamme. 
Das  Erstere  anzunehmen  yerbietet  das  Oesetz  der  Zweckmäßigkeit 
in  der  Anlage  der  inneren  Genitalien,  das  Letztere  unser  Wissen. 
Warum  diese  äußere  Überwanderung  hier  zu  Stande  kommt, 
kann  man  nur  vermuthen.  Möglicherweise  wird  das  aus  dem  Follikel 
entleerte  Ei  Ton  einer  Darmschlinge  durch  ihre  Peristaltik  nach  der 
anderen  Seite  verschoben.  Es  könnte  aber  auch  der  Fall  sein,  dass 
der  Wimperstrom  in  der  Umgebung  des  Tubenostiums  der  Seite,  von 
welcher  das  Oyulum  stammt,  nicht  vorhanden  ist,  weil  auf  dieser 
Seite  das  Flimmerepithel  der  Tube  krankhaft  geschädigt  ist.  Es 
würde  sich  dann  der  Wimperstrom  der  anderen  Seite  bis  herüber 
sam  Ovarium  wirksam  erweisen  und  das  Ei  hinüberführen  können  2. 
Dass  die  Wirkung  des  Wimperstromes  keine  ganz  geringe  ist,  be- 
weisen uns  außer  den  Versuchen  P  inner 's  mit  Tusche  die  Experi- 
mente Lode's  (4)  mit  Askaris-Eiem.  Fehlender  Wimperstrom  in  der 
nicht  schwangeren  Tube  würde  gleichzeitig  eine  Erleichterung  in  der 
Aufwärtsbewegung  der  Spermatozoon  bedeuten.  —  Es  sind  dies  Alles 
ja  nur  Erwägungen.  Indessen  dürfte  es  doch  von  Interesse  sein, 
falls  einmal  wieder  ein  Todesfall  durch  Verblutung  bei  Eileiter- 
schwangerschaft mit  äußerer  Überwanderung  vorkommt,  auf  das  Ver- 
halten des  Epithels  der  nicht  schwangeren  Tube  zu  achten.  Fehlen- 
der oder  ungenügend  starker  Wimperstrom  könnte  schließlich  auch 
die  Ursache  sein,  dass  das  Ovulum  die  zu  seinem  Ovarium  gehörende 
Tabe  nicht  vollständig  passiren  kann,  und  dass  in  dieser  sich 
Schwangerschaft  entwickelt.  Dabei  ist  es  recht  wohl  möglich,  dass 
an  einer  Stelle  der  Tube  die  Schleimhaut  ihren  normalen  Charakter 
behalten  hat,  denn  normale  Schleimhaut  ist  jedenfalls  hier  wie  im 
Uterus  Vorbedingung  für  die  Implantation  3. 

1  Siehe  Strassmann,  Beiträge  lur  Lehre  Ton  der  Oyulation  etc.  Archiv 
far  Geburtshilfe  und  Gynfikologie  Bd.  LII.  p.  214. 

'  Siehe  Hasse,  Die  Wanderung  des  menschlichen  Eies.  Zeitschrift  fQr 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXII. 

3  Siehe  A.  Martin,  BerL  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  22.  O.  Küstner, 
Sammlung  kHn.  Vortr&ge  N.  F.  244/45.  Hofmeier,  Verhandl.  der  physil^-med. 
Gesellschaft  su  Wünburg  N.  F.  28.  1894. 

12* 


292  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  12. 

Es  ist  bekannt,  dass  Webster  (5)  das  Zustandekommen  der 
Tubengravidität  darauf  zurückfuhren  will,  dass  die  Eileiter  in  ge- 
wissen Fällen  eine  deciduale  Reaktion  besitzen,  in  anderen 
nicht.  Diese  deciduale  Reaktion  sei  gleichsam  die  Folge  einer  Art 
von  Entwicklungsfehler,  ein  Rückfall  zu  einem  Säugethiertypus,  bei 
welchem  der  Müller'sche  Gang  in  ausgedehnterer  Weise  zum  Frucht- 
halter verwendet  wurde,  als  beim  Menschen.  Eine  gleiche  deciduale 
Reaktion,  die  nur  einzelnen  wenigen  Fällen  zukommen  soll,  nehmen 
Mandl  und  Schmit(6)  an.  Webster  kam  zu  seiner  Anschauung 
dadurch,  dass  er  bei  Eileiterschwangerschaften  deciduale  Verände- 
rungen der  Tubenschleimhaut  auch  an  solchen  Stellen  fand,  an  denen 
das  Ei  nicht  implantirt  ist.  Ja,  er  fand  sie  auch  in  der  Tube  der 
anderen  Seite.  Dass  solche  Veränderungen  nur  mit  großer  Vorsicht 
zu  deuten  sind,  lehren  die  Untersuchungen  Schmorl's  (7)  über  gleiche 
Befunde  am  Peritoneum. 

Mandl    und    Seh  mit    kamen    zu    derselben   Anschauung   wie 
Webster  auf  folgendem  Wege:  Sie  nehmen  die  Thatsache  des  Vor- 
kommens  einer  Tubenschwangerschaft  bei  Thieren  im  Allgemeinen 
als  feststehend  an,   obwohl   ein  sicherer  Nachweis  derselben  nur  fiir 
den  Affen  (8)   besteht.     Hiermit  kommt  indessen   die  vergleichende 
anatomische  Forschung  unmittelbar  in  der  Nachbarschaft  der  Species: 
Homo  sapiens  an.  -—  Die  Fälle   von  Dohrn  (9)   und  Garus,   dieser 
bei  ersterem  citirt,  so  wie  der  Fall  von  Klebs  (10)  können  als  Beweis 
für  das  Vorkommen  von  Tubenschwangerschaft  bei  den  entsprechen- 
den Thieren  nicht  gelten.    Dohrn  beschreibt  zwei  frei  in  der  Bauch- 
höhle eines  Hasen  gefundene  Fruchtsäcke,  die  längere  Zeit  in  Spiri- 
tus aufbewahrt  waren,   ohne   dass   die  zugehörige  Bauchhöhle  hätte 
untersucht  werden  können.    Dohrn  vermuthet  nur,  dass  es  sich  um 
Produkte  einer  Tubenschwangerschaft  gehandelt  haben  könne.    Carus 
freilich  hatte  den  Fruchtsack  in  Verbindung  mit  Uterus  und  Ova- 
rium  vor  sich  und  glaubte,   dass  es  sich  um  eine  Tubenschwanger- 
schaft handele,   schreibt  aber  selbst,   dass  die  Substanz  des  Frucht- 
halters völlig  gleich  war  »der  des  während  regelmäßiger  Schwanger- 
schaft ausgedehnten  Uterus«.    Es  kann  sich  hier  demnach  recht  wohl 
um   eine  uterine  Gravidität   gehandelt  haben.     Klebs,   der    in  der 
glücklichen  Lage  war,  drei  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  frei  in 
der  Bauchhöhle  gelegene  Fruchtsäcke  eines  Kaninchens  im  Zusammen- 
hange mit  dem  übrigen  Leibesinhalte  untersuchen  zu  können,   be- 
schreibt   die    zugehörigen    inneren    Genitalien  (11)    wie   folgt:    »Die 
Uterushörner  waren  etwas  stärker  entwickelt,   wie  bei  einem 
nicht  schwangeren  Thiere,  die  Tuben  von  normaler  Weite  und 
Lagerung.     Die  Uterus-  und  die  Tubenwandung,  welche  ihrer  Länge 
nach  aufgeschnitten  wurden,   waren   vollkommen  unverletzt  (makro- 
skopisch, d.  Verf.).     Die  Schleimhaut    des   Uteruscavums    blass    und 
gewulstet,   mit  weiBlichem  Schleime  bedeckt,   das  Lumen  desselben 
vielleicht  etwas  weiter  als  gewöhnlich;  die  Vagina  ohne  Veränderung. € 
—  Klebs   selbst  ist  der  Ansicht,   dass  es  sich  um  intra-uterin  ent- 
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wickelte  Eisäcke  handele,  welche  durch  eine  beiderseits  gleichmäßig 
wirkende  Ursache  (Trauma)  durch  den  Kanal  der  Tuben  in  die  Bauch- 
höhle  ausgestoBen  seien.  —  Alle  diese  Fälle  sind  nicht  genügend 
aufgeklärt.  Jedenfalls  können  sie  nicht  als  Beweis  für  das  Vor- 
kommen von  Tubenschwangerschaft  bei  diesen  Thieren  angesehen 
werden,  da  die  frei  im  Abdomen  liegenden  Fruchtsäcke  schließlich 
eben  so  gut  durch  Trauma  aus  dem  Uteruscavum  ausgetreten  sein 
können,  wie  aus  der  Tube. 

Demnach  können  diese  Fälle  als  Beweis  dafür,  dass  Tuben- 
schwangerschaften bei  den  von  Man  dl  und  Schmit  zu  ihren  Ver- 
suchen benutzten  Thieren  (Ratte,  Kaninchen,  Meerschweinchen,  Hund), 
welche  der  Species  Homo  sapiens  femer  stehen,  unzweifelhaft  vor- 
kommen, nicht  angesehen  werden.  Nach  Waldeyer's  Mittheilungen  (8) 
bezeichnet  Schütz,  der  pathologische  Anatom  der  Berliner  thierärzt- 
lichen  Hochschule,  die  ektopischen  Schwangerschaften  als  bei  Thieren 
im  Allgemeinen  nicht  selten,  indessen  ist  aus  dieser  allgemeinen 
Angabe  für  unsere  Frage  nichts  Bestimmtes  zu  entnehmen.  Bei 
Fianck-Göring,  Thierärztliche  Geburtshilfe,  3.  Auflage,  worauf  sich 
Waldeyer  so  wie  Man  dl  und  Schmit  beziehen,  findet  sich  p.  195 
die  Angabe,  dass  Extra-uterin-Schwangerschaften  bei  Thieren  hin  und 
wieder  vorkommen,  am  häufigsten  beim  Kaninchen  und  Hasen.  Sie 
werden  eingetheilt  in  Eileiter-,  Eierstocks-  und  Bauchhöhlenschwanger- 
schaften. Besonders  wird  auf  die  Insertion  auf  der  Serosa  hin- 
gewiesen, ein  Vorgang,  den  wir  beim  Menschen  bis  dahin  leugnen. 
§  208  heißt  es  dann  weiter:  »Neben  den  echten  Extra-uterin- 
Schwangerschaften  finden  sich  auch  unechte  vor,  und  zwar  durch- 
gangig Bauchhöhlenschwangerschaften.  Sie  stellen  das  größte 
Kontingent  zu  den  Extra-uterin-Schwangerschaften  überhaupt.  Sie 
entstehen  auf  die  Weise,  dass  durch  äußere  oder  innere  Ursachen 
der  Uterus  einreißt  und  die  Frucht,  noch  in  die  Eihüllen  ein- 
geschlossen, in  die  Bauchhöhle  hineinfällt«  etc.  Es  wird  dann  ein 
völliges  Austreten  des  ganzen  Eies  aus  dem  Uterus  angegeben,  wie 
ich  oben  für  den  Klebs'schen  Fall  es  als  wahrscheinlich  bezeichnete, 
so  wie  die  Möglichkeit,  dass  der  Zusammenhang  mit  den  Kotyledonen 
erhalten  bleibt  und  die  Frucht  in  der  Bauchhöhle  vom  Uterus  aus 
weiter  ernährt  wird  (was  ja  neuerdings  auch  beim  Menschen  be- 
obachtet ist).  Im  Texte  finden  sich  keinerlei  Belege  für  das  Vor- 
kommen dieser  Abnormitäten.  Die  Litteraturangaben  am  Schlüsse 
datiren  fast  alle  aus  einer  Zeit,  zu  welcher  beim  Menschen  noch 
herzlich  wenig  über  ektopische  Schwangerschaften  bekannt  war.  Ob 
damals  schon  bei  Thieren  derartig  exakte  Untersuchungen  vorgenommen 
wurden,  dass  man  über  Implantation  auf  der  Tubenschleimhaut,  der 
Serosa  und  dem  Ovarium  mit  Bestimmtheit  sprechen  konnte,  möchte 
ich  bezweifeln,  ohne  dies  jedoch  widerlegen  zu  können,  da  mir  die 
betreffende  Litteratur  nicht  zugänglich  war. 

Innerhalb  einer  Zeit  (1 — 3  Tage  post  coitum),  während  der  sie 
auf  Grund   der  Untersuchungen   Bischoff's  (12),    Beichert's  (13), 
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van  Beneden's  (14)  und  Sobotta's  (15)  das  in  der  Tube  befruchtete 
Ei  noch  nicht  in  das  Cayum  uteri  herabgetreten  glaubten,  banden 
Mandl  und  Schmit  die  Tuben  an  deren  Übergangsstelle  in  den 
Uterus  ab.  In  keinem  Falle  trat  Tubenschwangerschaft  ein;  aber 
auch  keine  uterine  Schwangerschaft  kam  zu  Stande,  so  dass  daran, 
dass  durch  die  Ligatur  die  Eier  in  der  Tube  zurückgehalten  wurden, 
ein  Zweifel  nicht  bestehen  kann.  —  Dem  möglichen  Einwände,  das« 
in  diesen  Fällen  überhaupt  keine  Befruchtung  stattgehabt  habe,  be- 
gegnen sie  damit,  dass  sie  in  einer  zweiten  Versuchsreihe  nur  die 
Tube  einer  Seite  abbanden.  Darauf  fanden  sie  regelmäßig  Tube  und 
Uterus  der  ligirten  Seite  steril,  dagegen  normale  Eientwicklung  auf 
der  unverletzten  Seite.  —  Der  weitere  Einwand,  dass  die  Ligatur  der 
Tube  zu  einer  Zeit  nach  der  Kohabitation  erfolgt  sei,  zu  welcher 
Spermatozoon  überhaupt  noch  nicht  bis  zu  ihr  hinauf  gedrungen 
seien,  begegnen  sie  mit  der  Angabe,  dass  Bischoff  Spermatozoen 
schon  20  Stunden  post  coitum  am  Ovarium  fand,  dass  nach  Reichert 
die  Befruchtung  des  Eies  nach  10 — 20  Stunden  und  nach  Sobotta 
dieselbe  bei  der  Maus  schon  nach  6 — 10  Stunden  eintrete,  während 
ihre  Ligaturen  stets  erst  nach  24  Stunden  angelegt  seien.  Demnach 
würde,  falls  wirklich  das  Vorhandensein  von  Spermatozoen  in  der 
Tube  zur  Zeit  der  Ligirung  als  unzweifelhaft  anzusehen  ist,  durch 
diese  hoch  interessanten  und  sehr  exakt  ausgeführten  Versuche  der 
sichere  Nachweis  geliefert  sein,  dass  Tubenschwangerschaft  bei  den 
oben  angeführten  Thieren  durch  einfache  mechanische  Zurückhaltung 
der  befruchteten  Eier  nicht  hervorgerufen  wird.  Vollständig  würde 
der  Nachweis  aber  erst  dadurch  werden,  dass  man  an  den  in  den 
ligirten  Tuben  zurückgehaltenen  Eiern,  deren  Auffinden  mikroskopisch 
gelang,  nicht  nur  (16)  anscheinend  fettige  Degeneration  nach- 
weisen würde,  sondern  wenn  durch  eingetretene  Furchungsvor- 
gänge  an  denselben  die  stattgehabte  Befruchtung  über  jeden  Zweifel 
festgestellt  wäre.  Denn  die  Furchung  kann  durch  die  Ligatur  der 
Tube  gewiss  nicht  verhindert  werden. 

Demnach  glaube  ich  nicht,  dass  die  Folgerungen,  welche  Mandl 
und  Schmit  an  ihre  schönen  und  interessanten  Versuche  knüpfen, 
ohne  Weiteres  Geltung  haben  können.  Denn  einmal  ist  es  nicht 
sicher,  ob  die  in  Betracht  kommenden  Thiere  überhaupt  Tuben- 
schwangerschaft produciren  können,  und  zweitens  fehlt  immerhin  der 
exakte  Nachweis  wirklich  stattgehabter  Befruchtung  der  in  der  ligirten 
Tube  zu  Grunde  gehenden  Ovula.  Die  Folgerung  also,  dass  in  diesen 
Fällen  Tubenschwangerschaft  desshalb  nicht  aufgetreten  sei,  weil  die 
Tubenschleimhaut  keine  deciduale  Reaktion  besaB,  während  diese 
in  anderen  seltenen  Fällen  derselben  Thierspecies  vorhanden  sei, 
kann  nicht  wohl  als  einwandsfrei  bestehen.  Dem  Ausbleiben  einer 
Üubenschwangerschaft  können  hier  auch  andere  Ursachen  zu  Grunde 
gelegen  haben,  und  es  ist  überhaupt  fraglich,  ob  diese  Thiere  tubar- 
gravid  werden  können. 
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Ist  aber  wirklich  eine  nur  gewissen  Tuben  eigene  deciduale 
Reaktion  die  nothwendige  Voraussetzung  einer  Tubenschwangerschaft, 
so  gehört  immerhin,  wie  ich  früher  schon  gegenüber  Webster  be- 
tonte, und  wie  auch  Man  dl  und  Seh  mit  anerkennen,  noch  ein 
weiterer  Faktor  dazu,  nämlich  eine  Veranlassung,  welche  das  be- 
befruchtete Ovulum  noch  zu  einer  Zeit  in  der  Tube  verweilen  lässt, 
zu  welcher  es  so  weit  entwickelt  ist,  dass  es  seine  thätige  Einwirkung 
auf  die  decidual  reagirende  Tubenmucosa  ausüben  kann,  um  diese 
Reaktion  hervorzurufen.  Anderenfalls  wäre  es  unerklärlich,  warum 
solche  Frauen  das  eine  Mal  uteringravid  werden,  das  andere  Mal 
tubar.  Mann  müsste  denn  geradezu  annehmen,  dass  nur  die  Tube 
einer  Seite  decidual  reagire,  die  der  anderen  Seite,  durch  welche  hin- 
durch uterine  Schwangerschaft  eintrete,  nicht.  Hiergegen  spricht  das 
Auftreten  von  Tubenschwangerschaft  bei  derselben  Frau  einmal  links 
und  einmal  rechts,  oder  umgekehrt. 

Ob  man  den  Begriff  der  »decidualen  Reaktion«  der  Tubenschleim- 
haut in  Zukunft  überhaupt  noch  wird  festhalten  können,  muss  frag- 
lich erscheinen.  Der  bis  vor  Kurzem  allgemein  gehegte  Glaubens- 
satz, dass  zur  Bildung  einer  Tubenschwangerschaft  die  Bildung 
einer  Decidua  serotina  gehöre,  ist  erschüttert  worden.  Fritz 
Kühne  (17)  leugnet  das  Vorhandensein  einer  Decidua  serotina  bei 
Tubenschwangerschaft  vollständig.  Kreisch  (18)  bestätigte  dies. 
TTlesko-Stroganowa  (19)  kommt  durch  ihre  zahlreichen  Unter- 
suchungen ebenfalls  zu  dem  Resultate,  dass  sich  eine  Decidua  in  der 
Tube  nicht  bilde.  Das,  was  früher  flir  Decidua  gehalten  wurde,  ist 
nach  den  Ergebnissen  ihrer  Arbeit  nichts,  als  eine  außergewöhnlich 
stark  wuchernde  Langhans'sche  Zellschicht.  »Die  Elemente  des 
Zottenüberzuges  senden  üppige  Wucherungen  ins  submuköse  Gewebe, 
hauptsächlich  in  die  intermuskulären  Bindegewebssepta«.  Bestätigen 
sich  diese  von  drei  verschiedenen  Forschem  gleichmäßig  gemachten 
Angaben,  so  wird  man  in  Zukunft  von  decidualer  Reaktion  der  Tube 
überhaupt  nicht  mehr  sprechen  können.  Einstweilen  muss  man  jedoch 
mit  der  Möglichkeit  rechnen,  dass  diese  Bestätigung  vielleicht  aus^ 
bleibt.  Denn  für  die  Wahrscheinlichkeit  einer  decidualen  Reaktion 
der  Tubenschleimhaut  bei  Tubenschwangerschaft  spricht  einmal  die 
Thatsache,  dass  sich  im  Stroma  derselben  im  nicht  schwangeren  Zu- 
stande eben  solche  Rundzellen  finden,  wie  in  dem  Stroma  der  Mucosa 
uteri,  wenn  auch  nicht  so  dicht  beisammen.  Es  liegt  nahe,  den 
gleichen  Zellen  eine  gleiche  Entwicklungsfähigkeit  zuzutrauen.  Ferner 
erscheint  sowohl  die  Trophoblastwucherung  des  Eies  als  die  Bildung^ 
des  intervillösen  Kreislaufes  nur  möglich,  wenn  ein  zu  gleicher  Zeit 
leicht  modelUrbares  und  doch  wieder  außerordentlich  aktives  Gewebe, 
wie  es  die  Decidua,  die  hinfällige  Haut,  zu  Beginn  der  Schwanger- 
schaft ist,  das  Ovulum  umgiebt  Dass  diese  Deciduabildung,  den 
anatomischen  Verhältnissen  entsprechend,  eine  wesentlich  geringere 
sein  muss,  als  im  Uterus,  und  desshalb  frühzeitig  schwinden  oder 
undeutlich  werden  kann,  darf  man  annehmen.     Vielleicht  ist  zum 
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Zustandekommen  einer  Tubenschwangerschaft  gerade  eine  lokale 
oder  allgemeine  auBergewöhnliche  Stärke  des  Schleimhautstromas 
des  betreffenden  Eileiters  nöthig,  denn  eine  Einbettung  des  Ovulums 
nach  Art  des  Peters'schen  Eies  setzt  immerhin  einen  größeren 
Dickendurchmesser  des  Stromas  voraus ,  als  dies  in  der  Tube  ge- 
meiniglich der  Fall  ist.  —  Das  kann  man  heute  jedoch  behaupten, 
dass  zur  Nidation  des  befruchteten  Ovulum  in  der  Tube  zunächst 
nicht  eine  deciduale  Reaktion,  also  eine  Reaktion  im  Gebiete  des 
Bindegewebes  gehört,  sondern  eine  epitheliale,  denn  die  primäre 
Einbettung  des  Eies  erfolgt  ja  nach  den  Aufsehen  erregenden  und 
wohl  allgemein  zustimmend  beurtheilten  Befunden  von  Peters  (20) 
nicht  durch  eine  von  innen  nach  der  Schleimhautoberfläche  hin 
wirkende  Reaktion  des  Bindegewebes,  sondern  das  Epithel  giebt 
die  erste  Antwort  auf  den  aktiven  Reiz  des  befruchteten  Ovulum, 
es  weicht  vor  der  durch  das  Sperma  geweckten,  individuell  selb- 
ständig wirkenden  Kraftentwicklung  des  keimenden  Ovulum,  es  giebt 
nach,  geht  zurück,  und  das  Ovulum  senkt  sich  in  das  Epithel  hinab. 
Das  Epithel  der  Tube  aber  ist  das  gleiche,  wie  das  des  Gavum  uteri. 
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n. 
Temporäre  Yentrofixation. 

Von 
Dr.    med.    H.  Bose   in    Hamburg. 

Der  Fall,  welcher  mir  Veranlassung  gab,  eine  temporäre  Ventro- 
fixation  auszufuhren,  ist  folgender: 

Eine  25jährige  Beamtenfrau,  welche  sich  stets  bester  Gesundheit  erfreute,  ist 
Yor  3  Jahren  nach  3j ähriger  steriler  Ehe  von  anderer  Seite  einer  Operation  zur 
Erweiterung  des  Muttermundes  unterzogen  worden.  Am  9.  Oktober  letzte  Periode, 
Morgens  Übelkeit,  sonst  keine  Beschwerden.  Am  13.  December  stürzte  Fat.  unter 
heftigen  Leibschmerzen  auf  der  Straße  zusammen,  verlor  das  Bewusstsein;  nach 
Hause  getragen  kam  sie  wieder  zu  sich  und  wurde  mir  am  14.  December  von 
ihrem  Arzte  überwiesen,  weil  derselbe  Extra-uterin- Gravidität  vermuthete,  eine 
Diagnose,  der  ich  mich  nur  anschließen  konnte. 

Bei  der  sehr  blassen  Fat  bestand  häufiges  Erbrechen  und  inten nive  Leib- 
schmerzen, der  Leib  stark  aufgetrieben  und  druckempfindlich,  keine  Dämpfung 
des  FerkuBsionsschalles  an  den  Seiten  oder  über  der  Symphyse.  Mammae  geschwellt 
und  stärker  pigmentirt,  kein  Colostrum  auszudrücken.  Scheide  bläulich,  Seheiden- 
gewölbe  teigig  anzufühlen,  links  vermehrte  Resistenz.  Bimanuelle  Untersuchung 
wegen  Schmerzhaftigkeit  unmöglich.  Fuls  klein  und  schnell,  Athmung  beschleunigt. 
Nach  Eispillen  vermindert  sich  das  Brechen.  Fat.  erholt  sich  bis  zum  nächsten 
Tage  etwas  und  wird  dann  nach  dem  Krankenhaus e  Bethanien  überführt.  Am 
16.  December  nimmt  das  Brechen  wieder  zu,  Temperatur  Abends  auf  37,8. 

Bei  der  am  17.  December  vorgenommenen  Untersuchung  in  Narkose  fand  ich 
den  Uterus  ganz  nach  links  hinten  gedrängt  durch  weiche,  etwas  knirschend  an- 
sufOhlende  Massen,  welche  dem  von  der  Vagina  aus  untersuchenden  Finger  aus- 
weichen. Von  oben  rechts  kein  deulicher  Tumor  zu  fühlen.  Links  vor  dem  ver- 
größerten Uterus  eine  apfelgroße,  frei  bewegliche,  weich-elastische,  nicht  pulsirende 
Geschwulst,  die  für  die  schwangere  Tube  angesehen  wird.  Es  musste  sich  um 
eine  nicht  abgekapselte  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  aus  dem  noch  erhaltenen 
Fruchtsacke  handeln. 

Die  sofort  angeschlossene  Laparotomie  zeigte  zwischen  den  Därmen  geronnenes 
Blut,  den  vergrößerten  Uterus  links,  das  kleine  Becken  sonst  von  Blutgerinnseln 
ausgefüllt,  auf  denen  oben  die  frei  bewegliche  nirgends  verwachsene  linke  Tube 
lag  mit  einer  Gravidität  in  der  Ampulle  und  einer  kleinen  Ferforationsöffnung. 
Nach  Abtragung  der  linken  Adnexe  und  Entfernung  der  Gerinnsel  zeigt  sich 
das  Peritoneum  der  hinteren  Uterusfläche  und  des  Douglas  glanzlos  und  stark  in- 
jicirt,  der  verdickte  Uterus  lag  in  Bückenlage  der  Fat.  hinten  fest  auf,  und  es  war 
sehr  zu  fürchten,  dass  Verwachsungen  des  Uterus  an  seiner  Rückfläche  sich  bildeten, 
wenn  nicht  eine  Ventrofixation  gemacht  wurde.  Ich  beschloss  nun  eine  solche,  aber 
nur  vorübergehender  Natur  herzustellen,  welche  so  lange  halten  sollte,  bis  der 
Douglas  ausgeheilt  sei. 

Zu  diesem  Zwecke  führte  ich  einen  Katgutfaden  stärkster  Sorte  etwa  2  cm 
rechts  vom  Bauchschnitte  durch  Fascie,  Muskel  und  Feritoneum,  nahm  dann  das 
rechte  Ligamentum  rotundum  unmittelbar  an  seiner  Abgangstelle  vom  Uterus  mit 
auf  die  Nadel,  führte  letztere  durch  Feritoneum,  Muskel  und  Fascie  ca.  2  cm  unter 
der  Einstichstelle  zurück,  zog  mittels  des  Fadens  den  Uterus  am  Ligamentum 
rotundum  bis  an  die  Bauchdecken  und  knotete  den  Faden  auf  der  Fascie. 

Es  lag  nun  der  durch  den  Faden  gehobene  kleine  Theil  des  Ligamentum 
rotundum  der  Bauchwand  direkt  an,  der  Uterus  stellte  sich  in  Rückenlage  der 
Fat.  schief,  so  dass  die  der  fixirten  Seite  entsprechende  Kante  nach  vom  und 
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oben,  die  entgegengesetzte  nach  hinten  und  unten  sieht,  die  Vorderflftche  de« 
Uterus  ist  mehr  nach  der  nicht  fizirten  Seite  gedreht.  Wenn  das  Katg^t,  wie  ich 
annehme,  erst  nach  mehreren  Tagen  resorbirt  ist»  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  der 
Douglas  ausgeheilt,  ehe  der  Uterus  lurücksinkt. 

Der  Erfolg  hat  diese  Annahme  bestätigt.  Verlauf  glatt  Am  14.  Tage  ist 
der  Uterus  in  normaler  Lage,  frei  gegen  die  Bauchwand  yerschieblioh,  nach  hinten 
gan£  frei.    Fat  ohne  Beschwerden. 

Es  ist  nicht  zu  erwarten,  dass  aus  einer  solchen  temporären  Fixa- 
tion eine  dauernde  wird,  da  die  Verwachsungen,  welche  sich  an  dem 
ganz  schmalen  mit  den  Bauchdecken  in  Berührung  kommenden  Theile 
des  Ligamentum  rotundum  bilden,  schwerlich  im  Stande  sein  dürften, 
den  Uterus  vom  zu  halten.  Dieser  ist  dann  wieder  in  seiner  natür- 
lichen Beweglichkeit.  [Es  liegt  mir  fem,  etwa  die  Beschwerden,  welche 
gelegentlich  nach  Ventrofixation  sich  einstellen,  in  grellen  Farben 
malen  zu  wollen,  so  viel  ist  aber  unzweifelhaft,  dass  dieselben  sich 
gelegentlich  finden  und  für  Fat.  und  Arzt  das  sonst  gute  Operations- 
resultat an  Werth  vermindern,  und  dass  bei  sonst  gleichem  Operations- 
resultate namentlich  in  konceptionsfähigem  Alter  ein  in  normaler 
Beweglichkeit  sich  befindender  Uterus  einem  fixirten  vorzuziehen  ist 

Sollten  einmal  wirklich  die  Verwachsungen  am  Ligamentum 
rotundum  nicht  nachgeben,  so  hätten  wir  einen  Zustand,  wie  er 
ähnlich  ohne  Schaden  wiederholt  bei  den  Alexander-Adams'schen 
Operationen  erzielt  ist,  bei  welchen  ein  Ligamentum  rotundum  nicht 
gefunden  wurde  oder  abriss  und  der  Uterus  nur  einseitig  fixirt  vnirde. 

Von  einer  Fixirung  beider  Ligamenta  rotunda  habe  ich  abgesehen, 
da  dann  auf  beiden  Seiten  leicht  Verwachsungen  entstehen  können, 
vor  Allen  aber  der  Uterus  auch  mit  der  Peritonealnaht  des  Bauch- 
schnittes in  dauernde  Berührung  kommt,  und  an  diesen  3  Stellen 
entstandene  schwächere  Verwachsungen  den  Uterus  dauernd  fixiren 
und  in  ihren  spaltartigen  Zwischenräumen  gelegentlich  Veranlassung 
zur  Incarceration  von  Darmschlingen  geben  können. 

Bei  dieser  Operation  habe  ich  Eatgut  genommen  und  mich  auf 
das  mehrtägige  Erhaltenbleiben  des  Fadens  verlassen;  man  kann 
aber,  wenn  man  fürchtet,  dass  die  durch  das  Halten  des  Eatgut- 
fadens  bedingte  Zeit  nicht  genügt,  das  Peritoneum  zum  Ausheilen 
kommen  zu  lassen,  jedes  beliebige  nicht  resorbirbare  Nahtmaterial 
nehmen,  es  ist  dann  nur  nothwendig,  den  Faden  durch  die  ganze 
Dicke  der  Bauchdecken  zu  führen  und  außen  auf  der  Bauchhaut, 
event.  über  einen  Gazebausch  zu  knoten. 

Auf  diese  Weise  hat  man  es  ganz  in  der  Hand,  an  welchem 
Tage  man  will,  die  Ventrofixation  durch  Entfernung  des  Fadens  auf- 
zuheben. Zweckmäßig  ist  ein  dickerer  Faden,  z.  B.  Seide,  da  feine, 
wie  z.  B.  Silkworm,  möglicherweise  das  Ligamentum  rotundum  durch- 
schneiden könnten.  Sind  nach  Entfernung  großer  Tumoren  die 
Bauchdecken  sehr  schlaff,  ist  die  Fixationsstelle  entsprechend  näher 
an  das  knöcherne  Becken  zu  verlegen. 
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Kontraindidit  ist  das  Verfahren  bei  Fällen,  in  denen  vorher 
bestehende  Retroflexio  oder  Prolaps  oder  beide  zusammen  eine 
dauernde  Ventrofixation  erheischen;  wenn  das  nicht  yoiliegt,  ist  es 
indicirt  bei  allen  Laparotomien,  in  denen  der  Zustand  des  Becken- 
peritoneums  die  Entstehung  von  retro-uterinen  Verwachsungen  be- 
fürchten lässt,  also  namentlich  bei  Tumoren,  welche  sich  im  Douglas 
entwickelt  und  hier  zu  Verwachsungen,  deren  Trennung  Wund- 
flächen setzt,  oder  zu  Peritonitis  gefuhrt  haben,  oder  wie  in  meinem 
Falle  bei  durch  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers^  bedingten  peri- 
tonealen Reizerscheinungen. 

Macht  man  Colpocoeliotomia  anterior,  so  denke  ich,  wenn  ich 
es  auch  noch  nicht  habe  ausprobiren  können,  dass  unter  denselben 
Eontraindikationen  und  Indikationen  nach  dem  gleichen  Principe 
eine  temporäre  Vaginofixation  ausführbar  ist.  Vor  dem  Zurück- 
bringen des  Uterus  in  die  Bauchhöhle  wird  unter  dem  Ligamentum 
rotundum  an  der  Abgangsstelle  vom  Uterus  ein  mit  2  Nadeln  armirter 
Faden  hindurch  geführt,  nach  dem  Zurückbringen  beider  Nadeln 
von  der  Bauchhöhle  aus  durch  das  stark  herabgezogene,  vom  Uterus 
abgetrennte  Peritoneum  der  vorderen  Abtheilung  der  Excavatio  vesico- 
uterina  unterhalb  der  hochgeschobenen  Blase  und  durch  die  Scheiden- 
wand gestofien,  der  Faden,  nachdem  durch  denselben  der  Uterus  am 
Ligamentum  rotundum  nach  vom  gezogen  ist,  in  der  Scheide  ge- 
knotet Das  Peritoneum  wird  dann  an  der  Abtrennungsstelle  wieder 
auf  den  Uterus  geheftet  und  die  Scheidenwunde  geschlossen. 

Auch  hier  genügt  wohl  die  einseitige  Fixation  und  ist  bei  sehr 
zerfetzter  vorderer  Uteruswand  vorzuziehen;  bei  doppelseitiger  wer- 
den zwischen  dem  Uterus  und  der  von  normalem  Peritoneum  über- 
zogenen, in  ihrem  Füllungszustande  ewig  wechselnden  Blase  sich 
wohl  auch  nicht  leicht  feste  Verwachsungen  bilden.  Die  temporäre 
Ventro-  und  wohl  auch  Vaginofixation  sind  also  an  Köliotomie  oder 
Colpocoeliotomia  anterior  sich  anschließende  Hilfsoperationen,  welche 
dazu  dienen  sollen,  die  Frauen  vor  lästigen  retro-uterinen  Verwach- 
sungen zu  beschützen,  ohne  sie  dafür  den  gelegentlichen  Schädigungen 
der  dauernden  Ventro-  und  Vaginofixation  auszusetzen;  dem  Uterus 
soll  die  natürliche  Bewegungsfreiheit  gewahrt  bleiben. 

Die  Frage  kann  nur  durch  die  Praxis  entschieden  werden,  das 
Material  des  Einzelnen  reicht  dazu  nicht  aus,  darum  übergebe  ich 
das  Verfahren  schon  jetzt  der  Öffentlichkeit,  damit  an  dem  reichen 
Materiale  groBer  Kliniken  die  einschlägigen  Erfahrungen  gesammelt 
werden  können. 


BlutgerinnseL 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

490.  Sitsung  vom  15.  Oktober  1900. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat 

L  Herr  Krönig:  Zur  abdominellen  Totalexstirpation  des  Uterus. 

K.  steht  im  Allgemeinen  auf  dem  Standpunkte  seines  Lehrers  Zweifel, 
dass  bei  Myomen,  welche  wegen  ihrer  Größe  oder  der  Art  ihres  Sitzes  sich  nicht 
vaginal  entfernen  lassen,  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  die  Operation 
der  Wahl  ist,  vorausgesetzt,  dass  überhaupt  das  Myom  eine  Indikation  zur  Ope- 
ration abgiebt.  Seine  operativen  Erfahrungen  über  die  abdominelle  Totalexstirpa- 
tion des  Uterus  sind  daher  begreiflicherweise,  da  auch  bei  Carcinom  des  Uterus 
vorläufig  an  der  vaginalen  Entfernung  des  Uterus  festgehalten  wurde,  nicht  sehr 
große.  Wenn  er  trotzdem  die  Technik  der  abdominellen  Totalexstirpation  zum 
Gegenstände  seines  Vortrages  gemacht  hat,  so  glaubt  er  die  Berechtigung  davon 
herleiten  zu  dürfen,  dass  er  bei  seinen  Operationen  die  verschiedensten  Methoden, 
welche  zur  abdominellen  Totalexstirpation  des  Uterus  angegeben  sind,  duroh- 
gepiüft  hat;  gleichzeitig  erwartet  er  von  der  Diskussion  für  sich  Belehrung. 

K.  hat  die  abdominelle  Totalexstirpation  entweder  bei  Uterussarkom  oder  bei 
Uterusmyom  mit  bestimmten  Komplikationen  gemacht.  So  wurde  s.  B.  die  ab- 
dominelle Totalexstirpation  des  Uterus  bei  einem  Myom  des  Uterus  ausgeführt, 
welches  zahlreiche  Cysten  an  der  Oberfläche  und  im  Inneren  aufwies,  weil  es  den 
Verdacht  auf  sarkomatöse  Degeneration  erweckte;  die  nachträgliche  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  allerdings  nichts  für  Sarkom  Sprechendes.  Eben  so  wurde  in 
einem  2.  Falle  bei  einem  Myom  die  Totalexstirpation  des  Uterus  gemacht,  weil 
das  Myom  in  der  Klimax  der  Frau  sehr  schnell  gewachsen  war;  auch  hier  be- 
stätigte die  mikroskopische  Untersuchung  die  Befürchtung  nicht. 

In  weiteren  Fällen  gaben  technische  Schwierigkeiten  die  Indikation  zur  Total- 
exstirpation des  Uterus  ab;  so  war  z.  B.  in  einem  Falle  bei  einem  im  Douglas  ein- 
gekeilten, an  der  hinteren  Cervixwand  sitzenden  Myom,  welches  bei  der  betreffen- 
den Fat.  schwere  ischurische  Erscheinungen  hervorgerufen  hatte,  die  bindegewebige 
Kapsel  nach  Enukleation  des  Myoms  aus  dem  Douglas  stark  zerfetzt,  und  es 
blutete  aus  der  hinteren  Cervixwand  aus  zahlreichen  Gefäßen.  Da  dieser  so  zer- 
fetzte Stumpf  nicht  zurückgelassen  werden  konnte,  wurde  ebenfalls  die  Total- 
exstirpation des  myomatösen  Uterus  gemacht. 

Die  Geschichte  der  abdominellen  Totalexstirpation  des  Uterus  bei  Myomen 
reicht  nicht  weit  zurück,  und  es  ist  dies  der  Grund,  dass  heute  die  Ansichten  über 
die  beste  Wahl  der  Methode  noch  nicht  geklärt  sind. 

Die  Differenzen  in  den  verschiedenen  Methoden  liegen 

1)  in  der  Art  der  Ausschälung  der  Portio  vaginalis  und  der  Cervix  uteri  ans 
ihrer  Umgebung,  wobei  vor  Allem  die  Art  der  Eröffnung  der  vorderen  und  hinteren 
Douglastasche  verschieden  durchgeführt  wird, 

2)  in  der  Art  der  Versorgung  der  Gefäße  der  Ligamenta  lata  und  der  Para- 
metrien  und 

3)  in  der  Behandlung  der  Scheidenwunde  und  der  Art  des  Abschlusses  des 
Wundgebietes  gegen  die  Peritonealhöhle. 

Bei  der  Art  der  Auslösung  der  Portio  stehen  sich  2  Verfahren  gegenüber. 
Eine  große  Zahl  der  Operateure  zieht  es  vor,  unter  allen  Umständen  vom  Abdomen 
aus  die  Auslösung  der  Portio  zu  besorgen,  während  Andere  einen  komblnirten 
Weg  vorziehen,  den  abdominell-vaginalen.  Bei  der  letzteren  Methode  düFeriren 
wiederum  die  verschiedenen  Operateure  in  ihrer  Technik;  die  Einen  tragen  zu- 
nächst abdominell  den  Uterus  in  der  Höhe  der  Cervix  supravaginal  ab  unter  Ver- 
sorgung des  Stumpfes  wie  bei  der  Zweifel 'sehen  Myomektomie;   dann  wird  das 
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Abdomen  provisorisc]!  gesohlosflen  und  nun  von  der  Scheide  aus  ähnlieh  wie  bei 
der  vaginalen  Totalexstiipation  des  Uterus  der  Stumpf  exstirpirt;  Andere,  und  su 
diesen  bekennen  sich  Tor  Allem  Döderlein,  Bumm,  beginnen  die  Operation 
Taginal  mit  Ciroamcision  der  Portio,  Eröffiiung  des  hinteren  Douglas,  stumpfer 
Ablösung  der  Blase  von  der  Scheide,  wenn  möglich  mit  Eröffnung  auch  des  vor- 
deren Douglas,  danach  erst  wird  das  Abdomen  eröffnet  und  der  Uterus  aus  seinen 
sonstigen  Anhängen  herausgelöst. 

Die  Mehrsahl  der  Operateure,  unter  ihnen  Chrobak,  Martin,  Doyen, 
Olshausen,  lösen  stets  ausschließlich  abdominell  die  Portio  aus  ihren  AnhSngen 
heraus. 

Die  Technik  ist  hierbei  allerdings  bei  den  verschiedenen  Operateuren  ver- 
schieden. Chrobak  benutit  ein  besonderes  Instrument,  um  sich  das  Scheiden- 
gewölbe emporzudrücken,  die  sog.  Glockensonde,  die  Anderen  verwenden  keine 
besonderen  Instrumente,  sondern  lassen  sich  das  su  eröffnende  Scheidengewölbe 
entweder  durch  die  Finger  des  Assistenten  oder  durch  eine  Kornsange  entgegen- 
drücken. 

Die  Eröffnung  des  Scheidengewölbes  wird  von  Doyen,  Landau  principiell 
als  1.  Akt  der  Operation  ausgeführt,  während  Andere  vorher  die  Ligg.  lata  in 
Partien  abbinden  und  dann  erst  gewöhnlich  das  hintere  Scheidengewölbe  zuerst 
eröffnen.  Bevor  an  die  Versorgung  der  Parametrien  gegangen  wird,  muss  selbst- 
verständlich die  Blase  mit  sammt  den  Ureteren  nach  vom  su  weggedrängt  sein. 
Dies  wird  von  einigen  Operateuren  als  1.  Akt  der  Operation  vorgenommen,  indem 
sie  nach  Spaltung  des  Peritoneums  zwischen  Blase  und  Uterus  vordringen  bis  zum 
vorderen  Scheidengewölbe,  um  dieses  zunächst  zu  eröffnen.  Es  hat  dies  manchmal 
gewisse  Schwierigkeiten  und  sind  Verletzungen  der  Blase  hierbei  beobachtet.  Aus 
diesem  Grunde  wird  von  Martin,  Landau  und  anderen  Operateuren  zuerst  das 
hintere  Scheidengewölbe  eröffnet,  dann,  nach  Hervorholen  der  Portio  aus  dem 
hinteren  Schlitze,  die  Portio  umschnitten  und  aus  den  Parametrien  herausgelöst, 
nach  Unterbindung  der  etwa  durchschnittenen  spritzenden  Gefäße.  Nach  Ver- 
sorgung der  Parametrien  löst  sich  dann  die  Cerviz  von  der  Blase  beim  Herüber- 
wälzen des  Tumors  über  die  Symphyse  durch  das  Gewicht  des  Tumors  fast  von 
selbst  ab,  höchstens  ist  eine  leichte  Nachhilfe  mit  dem  Finger  nothwendig. 

Wenn  K.  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  sich  eine  Kritik  gestatten  darf,  so 
möchte  er  diejenige  Methode,  welche  zunächst  in  der  supravaginalen  Abtragung 
des  Corpus  uteri  besteht,  nicht  empfehlen,  da  die  Operation  hierdurch  einen 
großen  Zeitverlust  erleidet;  eher  ließe  sich  schon  die  Methode  anwenden,  welche 
gleich  bei  Beginn  der  Operation  von  der  Vagina  aus  nach  dem  Vorgange  von 
Döderlein  und  Bumm  die  Portio  umschneidet  und  dieselbe  von  der  Blase  und 
dem  Parametrium,  so  weit  es  möglich  ist,  befreit.  Doch  glaubt  El.,  dass  auch  diese 
Methode  hinter  der  rein  abdominellen  Eröffnung  des  Scheidengewölbes  zurückstehen 
muss  und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  auch  hier  durch  die  nothwendige 
Umlagerung  der  Pat.  die  Operationsdauer  verlängert  wird.  Weiter  kommt  hier 
auch  in  Frage  der  Error  diagnosticus ;  lässt  es  sich  doch  nicht  von  der  Hand 
weisen,  dass  manchmal  an  Stelle  des  vermutheten  Myoms  irgend  ein  anderer  Tumor, 
welcher  vielleicht  nur  mit  dem  Uterus  eng  verwachsen  ist,  bei  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle entdeckt  wird.  Haben  wir  jetzt  ziemlich  weitgehend  die  Cervix  aus  ihren 
Verbindungen  gelöst,  so  sind  wir,  um  gute  Wundverhältnisse  herzustellen,  ge- 
nöthigt,  den  nicht  erkrankten  Uterus  mit  zu  entfernen. 

Döderlein  sieht  als  Hauptvorzug  dieser  Methode  gegenüber  der  abdomi- 
nellen Auslösung  der  Portio  den  Umstand  an,  dass  eine  Verletzung  der  Blase  und 
der  Ureteren  nicht  so  leicht  möglich  ist;  ihm  ist  bei  der  rein  abdominellen  Me- 
thode eine  Verletzung  der  Blase  und  Abklemmung  der  Ureteren  passirt,  allerdings 
unter  einer  sehr  großen  Zahl  best  gelungener  Operationen.  Er  ist  desswegen  zu 
der^abdominell-vaginalen  Methode  übergegangen:  26  so  operirte  Kranke  sind  ohne 
jede  Störung  geheilt 

Wenn  auch  dies  ein  verlockendes  Resultat  ist,  so  glaubt  K.  doeh,  dass  diese 
Methode   gegenüber   der   abdominellen   zurücktreten  muss;   K.  kann  in  der  ab- 
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dominellen  AuslöBung  der  Portio   keine  größere  Qefahr  für  die  VerletEung   der 
Blase  und  des  Ureters  erkennen. 

Die  rein  abdominellen  Verfahren  sind  naeh  K/s  Ansicht  nicht  so  different, 
dass  sie  einen  principiellen  Unterschied  bedingen  und  dass  sie  im  Wesentlichen 
die  Resultate  beeinflussen  können,  doch  glaubt  er,  dass  es  technisch  am  leichtesten 
durchfahrbar  ist,  wenn  sunächst  nach  dem  Vorgange  von  Doyen  das  hintere 
Soheidengewölbe  eröffnet,  mit  einer  Krallenzange  die  Portio  gefasst  und  durch  den 
Spalt  nach  oben  luxirt  wird,  um  dann,  ähnlich  wie  bei  der  vaginalen  Totalexstir- 
pation,  die  Scheidenwände  von  der  Portio  ringsherum  abiulösen;  der  Finger  kann 
dann  um  die  Portio  herum  nach  vom  geführt  werden  und  stumpf  zwischen  Blase 
und  Cervix  vordringen. 

Ob  zuerst  die  Ligg.  lata  versorgt  werden  sollen  und  dann  das  Scheidengewölbe 
eröffnet  oder  umgekehrt,  ist  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung,  doeh  glaubt  K., 
dass  der  letztere  Weg  schneller  zum  Ziele  führt,  weil  nach  Eröffnung  des  vorderen 
und  hinteren  Soheidengewölbes  die  Versorgung  der  Ligg.  lata  und  Parametrien 
mit  sehr  geringem  Zeitverluste  verbunden  ist. 

K.  verfahrt  daher  in  letzter  Zeit  mit  Vorliebe  folgendermaßen: 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  der  Tumor  vor  die  vordere  Bauehwand 
luxirt  und  zunächst  nach  hinten  abgedrängt,  um  ähnlich  wie  bei  der  Zweifel- 
Bchen  Myomektomie  einen  kleinen  vorderen  Peritoneallappen  zu  bilden  unter 
gleichzeitiger  stumpfer  Ablösung  der  Blase,  aber  nicht  ganz  bis  zum  Scheiden- 
gewölbe herunter.  Darauf  wird  der  Tumor  stark  über  die  Symphyse,  herab- 
gebogen bei  der  in  Beckenhochlagerung  liegenden  Frau;  mit  einem  Sag^ttalschnitte 
wird  das  hintere  Scheidengewölbe  eröffnet.  Der  Sagittalschnitt  hat  vor  dem 
Frontalschnitte  den  Vortheil  voraus,  dass  es  hierbei  fast  niemals  nothwendig  ist, 
sich  die  Stelle  des  hinteren  Scheidengewölbes  durch  eine  vom  Vaginalrohre  aus 
vorgedrängte  Kornzange  zu  markiren. 

Sobald  das  Soheidenrohr  eröffnet  ist,  wird  eine  Kugelzange  an  der  vorderen 
Muttermundslippe  angehakt  und  die  Portio  durch  einen  kräftigen  Zug  nach  oben 
aus  dem  Schlitze  herausgezogen,  darauf  wird  mit  einer  Schere  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe hart  an  der  Portio  abgeschnitten  und  im  vorderen  und  seitlichen  Scheiden* 
gewölbe  die  Portio  umschnitten.  Die  Blutung  aus  dem  durchschnittenen  hinteren 
Scheidengevölbe  und  aus  der  eingeschnittenen  vorderen  Scheidenwand  ist  gewöhn- 
lich eine  so  geringe,  dass  eine  sofortige  Blutstillung  zunächst  unterbleiben  kann, 
es  wird  vielmehr  sofort  durch  einen  um  die  Portio  herumgeführten  Finger  die 
Blase  stumpf  von  der  Cervix  abgelöst,  welches  um  so  schneller  gelingt,  da  bei  der 
Bildung  des  vorderen  Peritoneallappens  der  größte  Theil  der  Blase  schon  von  oben 
her  stumpf  abgelöst  war.  Der  Tumor  hängt  dann  schließlich  nur  noch  an  den 
breiten  Mutterbändern  und  an  den  beiden  Parametrien. 

Die  Versorgung  dieser  Gefäße  in  den  breiten  Mutterbändern  und  in  den  Para- 
metrien kann  nun  in  verschiedener  Weise  geschehen,  entweder  werden  die  Ligg. 
lata  und  Parametrien  in  Partien  gefasst,  geschnürt  und  dann  erst  durchschnitten, 
oder  es  werden  die  Gefäße  isolirt  aufgesucht  und  isolirt  unterbunden;  schließlich 
können  Parametrien  und  Ligg.  lata  durch  eine  vom  Soheidenrohre  aus  empor- 
geführte Dauerklemme  versorgt  werden,  welche  nach  2-  oder  3mal  24  Stunden 
entfernt  wird. 

K.  hat  in  3  auf  einander  folgenden  Fällen  diese  3  verschiedenen  Versorgungs- 
methoden durchgeführt  und  zwar  einmal  die  partienweise  Unterbindung  der  Ligg. 
lata  und  der  Parametrien,  zweitens  das  isolirte  Aufsuchen  und  Unterbinden  der 
Gefäße  und  schließlich  eine  kombinirte  E.lemmenligaturmethode. 

Die  3  demonstrirten  Temperaturkurven  erscheinen  in  gewissem  Sinne  charakte- 
ristisch, besonders  dann,  wenn  man  sie  mit  den  ähnlichen  Beobachtungen  anderer  Ope- 
rateure vergleicht.  In  dem  einen  Falle,  wo  die  Parametrien  und  ein  Theil  der  Ligg. 
lata  in  Dauerklemmen  gelegt  waren,  war  der  Verlauf  in  den  ersten  3  Tagen  fieberfitei, 
naeh  Abnahme  der  Klemmen,  3mal  24  Stunden  p.  op.,  trat  aber  eine  Temperatur- 
steigerung Abends  bis  zu  38,7  ein,  welche  erst  in  den  nächsten  3  Tagen  albnählich 
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wieder  lur  normalen  Temperatur  herabfiel.  Es  ist  dies  eine  Beobachtung,  weiche 
man  ja  keineswegs  selten  bei  der  Totalexstirpation  des  Uteras  per  vaginam  mit 
Klemmen  macht,  dass  nach  Abnahme  der  Klemmen  Abends  ein  Temperaturanstieg 
erfolgt 

Bei  der  2.  Fat.  wurde  das  Gewebe  in  Partien  onterbunden.  Auch  hier  ist  der 
Verlauf  der  Temperaturkurre  kein  gans  normaler^\  sondern  in  den  ersten  3  Tagen 
sind  leichte  Temperatursteigerungen  über  38  ^  eingetreten. 

Die  beste  Temperaturkurve  giebt  sweifelsohne  die,  bei  welcher  die  einseinen 
spritzenden  Gef&ße  theils  unterbunden,  theils  umstoehen  sind;  es  war  hier  die 
Ton  Bumm  angegebene  Methode  benutzt  worden;  naeh  Ablösung  der  Blase  und 
des  Rectums  waren  die  Mutterbänder  und  Parametrien  jederseits  in  einzelnen 
Partien  mit  Klenunen  gefasst  und  durchschnitten,  zunächst  der  Uterus  so  aus 
seinen  Verbindungen  gelöst  und  entfernt,  erst  dann  waren  die  einzelnen  Klemmen 
gelöst  und  etwa  spritzende  Gefäße  y ersorgt  worden.  Es  ist  Bumm  darin  ganz 
beizupflichten,  dass  dieses  Verfahren  entschieden  den  Vorzug  hat,  dass  nach  Ent- 
fernung des  Uterus  die  anfänglich  strotzend  gefüllten  Venen  nur  noch  kleine 
Lumina  aufweisen  und  dass  nach  VITegnahme  der  Klemmen  eigentlich  nur  noch 
stärkere  Blutungen  aus  der  durchschnittenen  Spermatica  und  Uterina  erfolgen, 
dass  dagegen  die  Veüenlumina  kaum  noch  Blut  spenden.  Diese  Bumm^sche 
Methode  hat  zweifelsohne  außerdem  noch  den  Vortheil,  dass  sie  die  Operations- 
dauer sehr  wesentlich  abkürzt;  es  ist  in  inkomplicirten  Fällen  mit  Leichtigkeit 
möglieh,  von  dem  Momente  der  Eröfihung  des  Abdomens  an  die  Auslösung  des 
Tumors  aus  seinen  Anhängen  innerhalb  12 — 15  Minuten  durchzuführen,  selbst  dann 
wenn  man  keineswegs  schnell  operirt. 

Ist  die  Blutstillung  ausgeführt,  so  tritt  an  uns  die  Frage  heran:  wie  sollen 
wir  die  Scheidenwand,  wie  den  Peritonealschlitz  behandeln. 

Auch  hier  wird  noch  von  den  verschiedenen  Operateuren  verschieden  ver- 
fahren, manche  bevorzugen  es,  die  Peritonealhöhle  nicht  abzuschließen,  um  freien 
Abfluss  der  Sekrete  nach  der  Scheide  zu  haben;  andere  schließen  das  Peritoneum, 
lassen  dagegen  die  Scheidewände  offen,  und  schließlich  die  Dritten  vernähen  auch 
die  Scheiden  wände,  so  vor  Allem  Bumm. 

Hat  man,  wie  es  oben  geschildert  wurde,  einen  kleinen  Peritoneallappen  ge- 
bildet, so  vermag  man  durch  Vereinigung  des  vorderen  Peritoneallappens  mit  dem 
Peritoneum  des  Douglas  die  sämmtlichen  Stümpfe  und  Ligaturen  mit  Ausnahme 
vielleicht  der  obersten  Ligatur  an  der  Spermatica  extraperitoneal  zu  legen,  wo- 
durch eine  nachträgliche  Infektion  der  Peritonealhöhle  mit  inficirten  Stümpfen 
ausgeschlossen  ist. 

Ich  glaube,  dass  man  praktisch  den  Absehluss  der  Peritonealhöhle  in  jedem 
Falle  durchführt 

Anders  steht  es  mit  dem  Abschlüsse  der  Scheidenöffnung. 

Ich  halte  es  für  nothwendig,  um  einer  etwaigen  Verhaltung  der  VITundsekrete 
vorzubeugen,  das  Scheidengewölbe  frei  offen  zu  lassen,  ja  es  ist  gut,  in  den 
Wundtrichter,  zwischen  Scheide  und  Parametrium,  einen  kleinen  Drain,  welcher 
wenige  Tage  liegen  bleibt,  zu  legen,  um  einen  zu  frühen  Schluss  der  Scheiden- 
wunde zu  inhibiren.  Eine  nachträgliche  Infektion  von  der  Scheide  aus,  wie  es 
manche  Autoren  annehmen,  ist  nicht  zu  befürchten. 

Diskussion.  Herr  Menge:  Ich  habe  in  neuerer  Zeit  ebenfalls  mehrere 
Male  die  abdominelle  Hysterektomie  bei  Myomatosis  uteri  durchgeführt 
und  jedes  Mal  einen  glatten  Verlauf  erlebt.  Doch  möchte  ich  betonen,  dass  ich 
durchaus  keinen  Grund  habe,  die  ZweifePsche  Myomektomie  durchweg  zu 
Ounsten  der  abdominellen  Panhysterektomie  aufzugeben;  denn  alle  bisher  von  mir 
wegen  Myom  nach  Zweifel's  Methode  operirten  Fat.  sind  glatt  genesen.  Bei 
meinen  Fällen  von  abdomineller  Totalexstirpation  lag  zu  diesem  Eingriffe  immer 
eine  ganz  bestimmte  Veranlassung  vor,  entweder  makroskopisch  erkennbare  Ver- 
änderungen des  Geschwulstgewebes,  die  auf  eine  sarkomatöse  Metaplasie  hin- 
deuteten, oder  Entwicklung  des  Myoms  bis  in  die  tieferen  CoUumpartien  hinab 
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Die  Mittheilung,  dass  ein  reines  Fibromyom  auch  in  der  ELlimaz  weiterwaohsen 
kann',  hat  mich  sehr  interessirt.  S&nger  hat  besonders  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  Wachsthum  Ton  Myomen  in  der  Klimax  nur  dann  Torkommt,  wenn 
dieselben  sarkomatös  verändert  sind.  Der  differentialdiagnostisohe  Wertii  dieses 
Symptome  8  erfährt  durch  Krön  ig 's  Beobachtung  eine  gewisse  Beschränkung. 

Zur  Technik  der  abdominellen  Panhysterektomie  möchte  ich  kurz  Folgendes 
bemerken.  Nicht  in  jedem  Falle  gelingt  es,  das  hintere  Scheidengewölbe 
primär  vor  der  Versorgung  der  Ligg.  lata  zu  eröffnen,  und  auch  nicht  in  jedem 
Falle  die  Portio  durch  den  hinteren  Scheidenschlitz  zu  fassen  und  in  die  Bauch- 
höhle herauf  zu  luziren.  Bei  Adnexverwachsungen,  bei  kurzen  Ligamenten,  bei  hoch- 
gezogener und  yerwachsener  Blase,  bei  tief  entwickelten  Myomen  und  vor  allen 
Dingen  bei  kurzen  Parametrien  und  senilen  Scheidengewölben  kann  man  zur  pri- 
mären Versorgung  der  Ligamente  und  besonders  auch  zur  Eröffnung  des  vorderen 
Scheidengewölbes  gezwungen  sein.  Natürlich  muss  eine  sorgfältige  und  ausgiebige 
Ablösung  der  Blase  vorausgeschickt  werden.  Nach  derselben  macht  aber  die  Er- 
öffnung des  vorderen  Gewölbes  auch  keine  Schwierigkeiten  mehr. 

Auf  das  isolirte  Fassen  und  Unterbinden  der  einzelnen  Gefäße,  besonders 
der  Ligg.  lata,  wie  Bumm  es  empfiehlt,  lege  ich  nicht  so  großen  Werth  wie  Herr 
Krönig.  Ich  ziehe  hier,  auch  aus  Zeitersparnis,  die  altbewährten  Ketten- 
ligaturen,  in  welchen  neben  den  Arterien  auch  die  Venen  gut  versorgt  liegen, 
vor,  in  dem  Gedanken,  dass  die  ganze  Bekonvalesoenz  in  erster  Linie  mit  abhängig 
ist  von  einer  exakten  Blutstillung,  die  auch  nach  dem  Erwachen  der  Kranken  aus 
der  Narkose,  bei  Bewegungen,  beim  Brechakt  u.  dgL  perfekt  bleibt.  Auch 
wenig  nachgesickertes  Blut  kann  gefährlich  werden. 

Bei  der  Ovariotomie  verwenden  wir  doch  immer  diese  Ligaturmethode  und 
sehen  keinen  Nachtheil  für  die  Pat.  von  ihr.  Desshalb  wird  auch  bei  der  ab- 
dominellen Hysterektomie  dieser  Versorgungsmethode  keine  besondere  üble  Be> 
deutung  zugemessen  werden  dürfen,  zumal  wir  gerade  bei  dieser  Operation  das 
etwa  nekrotisch  werdende  Stumpfgewebe  vollkommen  extraperitoneal  legen  und  so 
eliminiren  können.  Zu  diesem  Zwecke  schließe  ich  nach  der  Blutstillung  an  den 
Scheidenwundrändem ,  oberhalb  der  Stümpfe  das  Peritoneum  durch  fortlaufende 
Naht  ab.  Die  Scheidenwundränder  vernähe  ich  dagegen  absichtlich  nicht; 
ich  halte  sie  vielmehr  durch  zwischengelegte  Gaze  möglichst  aus  einander,  damit 
jede  Stumpf  Sekretion  freien  Abfluss  findet. 

Herr  Zweifel  hebt  kurz  die  Wandlungen  hervor,  welche  die  Technik  der 
Totalex stirpation  durchgemacht  hat  seit  der  1.  Operation  von  Fr]eund,  die  von  der 
Bauchhöhle  aus  unternommen,  schon  1  Jahr  danach  durch  die  WiedereinfOhrung 
der  Sauter-Recamier'schen  Operation  abgelöst  wurde.  Wenn  auch  diese  letztere 
für  wenig  vergrößerte  Uteri  die  Normaloperation  geblieben  ist,  so  wurde  in 
Deutschland  zuerst  durch  Bardenheuer  (l^^l)}  ^^  Amerika  durch  A.  Dixon 
Jones  im  Jahre  1888  für  Fibroide  die  abdominelle  Totalexstirpation  des  Uterus 
eingeführt.  Darauf  folgte  von  Frankreich  aus  eine  Zeit  lang  die  Anregung,  die 
Myome,  selbst  solche,  welche  die  Nabelhöhe  erreicht  oder  überschritten  hatten, 
ausschließlich  von  der  Scheide  aus  zu  entfernen.  Und  wenn  die  Kette  sich  wieder 
dahin  schließt,  dass  jetzt  selbst  in  Frankreich,  wo  einzelne  Operateure  die  vagi- 
nalen Operationen  übermäßig  bevorzugt  hatten,  die  Gunst  der  kühnsten  sich  der 
ventralen  Methode  wieder  zuwendet,  so  muss  es  für  jeden  Beobachter  den  selt^ 
samen  Eindruck  machen,  als  ob  die  Operationen,  wie  es  scheinen  möchte,  auch 
der  Mode  unterworfen  seien. 

Der  Laparohysterektomie  scheint  in  dem  jetzigen  Vortrage  auch  Herr  Krönig 
sich  mehr  zuzuneigen,  und  zwar  ist  der  öfters  genannte  Grund  dieser  Vorliebe  die 
Zeitersparnis. 

Wenn  ich  diesen  Grund  auch  anerkenne  und  schon  aus  Egoismus  ihm  folge, 
wo  es  unbeschadet  anderer  Rücksichten  möglich  ist,  weil  ich  viel  lieber  eine  Me- 
thode befolge,  welche  mich  in  kürzerer  Zeit  zum  Ziele  gelangen  lässt,  so  betone 
ich  doch  wiederholt,  dass  die  endgültige  Heilung  der  Kranken  bezw.  die  geringste 
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Zahl  Ton  Zuf&Uen,  aceidentellen  Wundkrankheiten  und  insbesondere  von  Todes- 
föllen  den  einiig  lul&ssigen  Maßstab  für  die  Beurtheilung  einer  Methode  abgiebt. 
So  selbstverständlich  dies  isl,  so  selbstverst&ndlich  muss  auch  eine  Operations- 
methode als  besser  bezeichnet  werden,  bei  welcher  solche  Zuf&lle  am  seltensten 
Yorkommen,  selbst  wenn  sie  mehr  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 

Herr  Krön  ig  beyorsugt  in  seinem  Vortrage  die  ausschließlich  ventrale  Me- 
thode, bei  welcher  von  der  Bauchhöhle  aus  erst  die  Art.  oyaricae  und  nachher  die 
nterinae  unterbunden,  dann  das  hintere  Scheidengewölbe  eröffnet,  durch  diesen 
Spalt  die  Portio  vaginalis  heraufgesogen  und  nun  die  Seheiden  wände  rings  um  die 
Portio  herum  abgeschnitten  werden. 

Was  diese  Technik  betrifft,  so  kann  ich  darauf  verweisen,  dass  ich  in  dem 
Referate  lum  deutschen  gynäkologisehen  Kongresse  in  Berlin  (1899)  ein  Verfahren 
besehrieben  habe,  welches  ähnlich  ist  und  dahin  geht,  nach  der  Abbindung  der 
Arterien  erst  das  hintere  Scheidengewölbe  lu  eröffnen,  dann  nach  Abpräpariren 
eines  vorderen  Peritoneallappens  und  Abheben  der  Blase  nach  vorn  die  Dureh- 
trennung  des  vorderen  Scheidengewölbes  gegen  einen  unter  der  Portio  von  dem 
hinteren  Spalt  geführten  Finger  vorzunehmen,  darauf  die  2  Spalten  nach  den 
Seiten  zu  erweitem  und  nun  die  Parametrien  zu  unterbinden  und  den  Uterus  von 
der  Scheide  abzuschneiden. 

Anfänglich  habe  ich  bei  großen  Tumoren  des  Uterus  (Sarkom  und  bei  Total- 
exstirpation  wegen  Myom)  dieselben  stets  von  der  Bauchhöhle  abgetragen,  nach- 
dem der  Qebärmutterhals  mit  der  fortlaufenden  Partienligatur  abgebunden  war, 
darauf  die  Bauchhöhle  abgeschlossen  und  den  kleinen  Stumpf  nach  Art  der  typi- 
schen vaginalen  Uterusexstirpation  entfernt. 

Neben  diesen  2  Verfahren  übte  ich  gelegentlich  auch  die  Totalexstirpation  in 
der  Art  aus,  dass  ich  zuerst  die  Portio  vaginalis  von  der  Scheide  aus  mit  dem 
Thermokauter  umschnitt  und  dann  die  Operation  von  der  Bauchhöhle  aus  zu  Ende 
führte. 

Wenn  ich  über  diese  3  Methoden,  die  ich  alle  in  großer  Zahl  angewendet 
habe,  ein  Urtheil  aussprechen  soll,  so  muss  ich  nach  meinen  Erfahrungen  die 
ausschließlich  ventrale  Methode  als  diejenige  bezeichnen,  mit  der  ich  die 
meisten  bösen  Erlebnisse  machte.  Nachdem  ich  jahrelang  mit  der  Theilung  des 
Uterus  nur  glatte  Heilungen  erlebte,  kamen  mit  der  ausschließlich  ventralen  Me- 
thode in  der  letzten  Zeit  2mal  Lungenembolien  vor,  ein  Ereignis,  welches  ich  bei 
sehr  vielen  Laparotomien  früher  gar  nicht  kannte,  während  es  in  den  Todeslisten 
anderer  Operateure  einen  unangenehm  häufigen  >Zufall<  bildet.  Es  mögen  ja  nun 
andere  Operateure  dies  wieder  nur  für  »Zufalle  halten,  ich  thue  es  nicht  und 
siehe  für  mich  die  Konsequenz,  dass  ich  in  erster  Linie  auf  das  Thermokauter- 
umschneiden  der  Portio  von  der  Scheide  aus  in  der  einen  oder  anderen  Form 
zurückkomme. 

Die  Ursache  von  Thrombosen  ist  nicht  sicher  bekannt:  ich  halte  sie  abhängig 
Ton  Infektionen  in  die  Venenstümpfe  und  nehme  an,  dass  mit  den  beiden  Me- 
thoden, denen  ich  den  Vorzug  gebe  und  die  ich  unbekümmert  um  alle  möglichen 
Einreden  wieder  allein  in  meiner  Klinik  anwenden  werde,  die  Asepsis  am  alier- 
strengsten  durchführbar  sei. 

Die  Theilung  des  Uterus  und  Entfernung  des  Fundus  von  oben,  des  Collum 
von  unten  war  von  mir  Anfangs  ausgeführt  worden,  um  die  Bauchhöhle  möglichst 
bald  wieder  zu  schließen  und  die  Darmschlingen  vor  Abkühlung  möglichst  zu 
bewahren.  Dieser  Qrund  fällt  vollständig  weg,  weil  die  Gesammtauslösung  von 
oben  in  kurzer  Zeit  ausführbar  ist. 

Mögen  Andere  diese  2  Embolien  als  unglückliche  Zufälle  bezeichnen  und  der 
ausaohließlich  ventralen  Exstirpation  fortgesetzt  den  Vorzug  einräumen,  so  können 
wir  nach  Jahren  an  großen  Reihen  vergleichen,  wer  besser  fährt.  Für  mich  ist  die 
Wahl  nach  eigenen  Erfahrungen  getroffen.  Der  Zeitunterschied  gegenüber  der 
ausschließlich  ventralen  Totalexstirpation  beträgt  nicht  mehr  als  einige  Minuten. 

Anfügen  möchte  ich  hier  noch,  dass  ich  sowohl  bei  den  vaginalen  Totalexstir- 
pationen,  als  aueh  bei  der  Qef&ßversorgung  in  der  Bauchhöhle  stets  die  großen 
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Kniehebelklemmen  anwende  und  deren  Gebrauch  nie  mehr  aufgeben  werde,  weil 
sie  eine  augenscheinliehe  Minderung  der  Schmerzen  für  die  Kranken  einbringen 
und  weil  diese  Klemmen  selbst  da,  wo  die  Quetschung  nur  als  Vorakt  der  Untere 
bin  düng  angewendet  wird,  die  Blutstillung  wesentlich  sicherer  machen  und  ein 
Inficiren  der  Venenthromen  eher  ausschließen. 

Mögen  einsein e  Operateure,  wie  das  schon  geschah,  der  Meinung  Ausdruck 
geben,  dass  die  Entfernung  des  Uterus  theilweise  Ton  oben,  theilweise  von  unten 
grunds&txlich  falsch  sei,  so  habe  ich  den  Muth  meiner  Meinung  und  halte  diesen 
Kollegen  die  Frage  entgegen,  worin  das  Falsche  liegen  soll,  wenn  mit  diesem 
Verfahren  die  größte  Zahl  glatter  Heilungen  erreicht  werden  kann. 

Was  schließlich  die  Indikationen  betrifft,  so  halte  ich,  wegen  eines  besseren 
Abschlusses  der  Beckenorgane  und  der  noch  größeren  Lebenssicherheit  der  Ope- 
ration, für  Myome  im  Allgemeinen  an  der  Myomohysterektomie  fest  und  gebe  ihr 
den  Vorsug  vor  der  ventralen  Totalexstirpation.  Findet  man  bei  der  Myomektomie 
suspekte  Tumoren,  oder  Wundverhältnisse,  welche  es  rathsam  erscheinen  lassen« 
so  wQrde  ja  immer  noch  die  Exstirpation  des  Uterusrestes  anzuschließen  sein. 

Bei  kleineren  Myomen  und  einem  Alter  der  Fat,  welches  nahe  dem  Klimak- 
terium steht,  halte  ich  die  vaginale  Totalexstirpation  für  die  schonendste  Methode. 
Sollte  der  Uterus  einen  jauchig  zersetzten  oder  inficirten  Inhalt  haben,  so  würde 
ich  den  äußeren  Muttermund,  wie  das  schon  wiederholt  von  mir  gemacht  wurde, 
zunähen,  die  Portio  mit  dem  Thermokauter  umschneiden  und  falls  der  Uterus  um 
seiner  Größe  willen  nicht  auf  vaginalem  Wege  zu  entfernen  wäre,  nunmehr  durch 
die  Laparotomie  völlig  auslösen. 

Bei  senil  atrophischen  Genitalien  wird  es  Ausnahmefälle  geben,  bei  denen 
grundsätzlich  Alles  von  der  Bauchhöhle  aus  exstirpirt  werden  muss. 

Diese  Indikationsstellung  hat  den  Vortheil,  dass  man  konservativer  verfahren 
kann,  als  bei  einer  übermäßigen  Bevorzugung  der  vaginalen  Operationen. 

II.  Herr  Füth:  Demonstration  eines  Präparates  von  Tuben- 
schwan g  er  schaft^. 

Dasselbe  stammte,  naeh  der  Größe  des  wohlerhaltenen  Fötus  zu  urtheilen,  aus 
der  5. — 6.  Woche  und  wurde  von  einer  31jfthrigen  Pat.  gewonnen,  die  am  10.  Juli 
d.  J.  Nachmittags  wegen  am  Vormittage  eingetretener  Tubenruptur  von  Herrn 
Geh.-Rath  Zweifel  laparotomirt  'wurde.  In  der  Bauchhöhle  fanden  sich  etwa 
2Vs  Liter  dunklen,  flQssigen  Blutes,  und  beim  Abtasten  der  rechten  Adnexe  fiel  die 
mit  tadellos  erhaltenen  Zöttchen  ringsum  besetzte  Eiblase  von  ihrer  Insertions- 
stelle  auf  den  Fimbrien  ab  und  in  die  palpirende  Hand.  Sie  enthielt  einen  10  mm 
langen  Fötus.  Pat.  genas  von  der  Operation,  die  in  9  Minuten  vollendet  war, 
glatt  und  konnte  am  19.  Tage  entlassen  werden. 

Unter  Hinweis  auf  2,  nach  dem  frischen  Präparate  angefertigte  Zeichnungen 
werden  die  makroskopischen  Verhältnisse  des  Präparates  eingehend  erläutert,  und 
es  erfolgt  dann  die  Demonstration  eines  mikroskopischen  Schnittes  im  Skioptikon. 
Aus  letzterer  sei  nur  hervorgehoben,  dass  am  Eiboden  ganz  enorme  Gefäße  von 
Langhans'schen  Zellen  sich  eröffnet  zeigten.  Vortr.  will  im  Hinblicke  auf  die  in 
Fertigstellung  begriffene,  ausführliche  Abhandlung  zur  Zeit  von  einer  eingehenden 
Besprechung  des  Falles  im  Sinne  der  bereits  früher  von  ihm  in  der  Gesellschaft 
vorgetragenen  Anschauungen  über  die  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube  Abstand 
nehmen  und  sich  auf  die  gegebenen  kurzen  Mittheilungen  beschränken. 

Diskussion.  Herr  Krönig:  Ich  glaube,  dass  wir  vollen  Grund  haben, 
Herrn  Füth  für  seine  interessante  Demonstration  dankbar  zu  sein.  Wie  schon 
aus  seiner  früheren  Arbeit  und  aus  den  Arbeiten  von  Asehoff  und  Kühne  her- 
vorgeht, müssen  wir  in  der  That  unsere  Auffassung  von  der  Anatomie  der  Tuben- 
schwangerschaft gegen  früher  wesentlich  modifieiren;  es  ist  dies  auch  von  klini- 
schem Interesse,  weil  dadurch  unsere  Auffassung  vom  tubaren  Aborte  und  von 
der  Tubenruptur  in  wesentlichen  Punkten  verändert  wird. 


1  Der  Fall  wird  in  einer  bevorstehenden  zusammenfassenden  Veröffentliehang 
über  die  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube  ausführlich  beschrieben  werden. 
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Ich  selbst  bin  in  der  Lage,  Ihnen  ein  mikroskopisches  Präparat  von  einer 
Tubenruptur  lu  demonstriren,  welches  ich  durch  Laparotomie  in  ziemlich  frischem 
Znstande  gewonnen  habe.  Nach  der  Größe  der  Placenta  und  der  noch  vorhandenen 
Nabelschnur  su  schließen,  entspricht  es  ungefähr  einer  Entwicklungsseit  von  2  bis 
3  Schwangerschaftsmonaten.  Es  war  bei  der  Operation  noch  nicht  zur  Abkapse- 
lung der  Blutung  in  der  Peritonealhöhle  gekommen,  sondern  bei  der  Öffnung  der 
Bauchhöhle  fanden  sich  über  2  Liter  frischen,  flüssigen  Blutes. 

Ich  möchte  mir  nachher  gestatten,  ein  Präparat  im  Skioptikon  einzustellen, 
aus  welchem  hervorgeht,  ähnlich  wie  in  den  von  Füth  demonstrirten  Präparaten, 
dass  die  proliferirte  Langhans'sche  Zellschicht  das  S3moytium  und  das  Fibrin  an 
der  Placentarhaftstelle  durchbrochen  hat  und  weit  in  die  Tubenwandung  ein- 
gebrochen ist;  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  langen  Zellsäulen  gewissermaßen 
die  Bindegewebszüge  der  Tubenwand  ans  einander  gedrängt  und  aus  einander  ge- 
fasert hätten.  An  manohen  Stellen  reicht  die  LanghanaVhe  Zellschieht  sogar  bis 
an  den  serösen  Überzug  der  Tube  heran.  In  ganz  gleicher  Weise  wie  in  dem 
Füth 'sehen  Präparate  sehen  wir  auch  hier,  wie  die  Langhans'sohen  Zellen  manch- 
mal in  das  Lumen  der  Gefäße  eingewuchert  sind.  Ein  Unterwühlen  der  Tuben- 
wand durch  die  Chorionzotten  habe  ich  —  allerdings  in  nicht  so  großer  Deutlichkeit 
wie  in  dem  Füth'schen  Präparate  —  in  meinen  Präparaten  feststellen  können;  es 
seheint  mir  an  der  einen  zu  demonstrirenden  Stelle  kaum  eine  andere  Deutung 
möglieh  zu  sein,  als  dass  die  Zotten  hier  die  Tubenmuskulatur  und  die  Binde- 
gewebszüge der  Tube  aus  einander  gedrängt  haben,  um  bis  an  den  serösen  Ober- 
lug  der  Tube  zu  gelangen. 

(Die  Präparate  werden  im  Skioptikon  demonstrirt) 

Nirgends  findet  sieh  in  den  Präparaten  weder  eine  Decidua  vera  noch  eine 
Deeidua  reflexa;  an  manchen  Stellen  kann  es  allerdings  sehr  leicht  den  Eindruck 
machen,  als  ob  an  der  Placentarstelle  eine  Decidua  gebildet  wäre,  doch  glaube  ich, 
müssen  wir  Kühne  darin  ganz  beistimmen,  dass  diese  nur  eine  Pseudodecidual- 
schicht  darstellt,  aus  Fibrin,  Bindegewebe  und  eingewanderten  ektodermalen  Zellen 
gebildet.  Es  ist  diese  Annahme  desswegen  berechtigt,  weil  in  der  That  in  den 
Kühne  sehen  Präparaten  ein  direkter  Obergang  dieser  Pseudodeeiduazellen  auf 
die  Langhans'schen  Zellen  nachgewiesen  werden  konnte. 

Aus  all  diesen  Präparaten,  welche  immer  wieder  uns  dasselbe  zeigen,  dürfen 
wir  wohl  annehmen,  dass  dieser  Vorgang  der  gewöhnliche  bei  der  Tubenschwanger- 
sehaft  ist;  wir  dürfen  daher  auch  die  Implantation  des  Eies  im  Uterus  nicht  in 
Parallele  stellen  mit  der  Einbettung  in  der  Tube,  weil  die  anatomischen  Verhält- 
niise  in  der  Tube  wesentlich  verschieden  sind.  Die  Uterusschleimhaut  bildet  im 
ausgiebigsten  Maße  eine  Decidua,  während  in  allen  neuerdings  geschilderten  Prä- 
paraten von  Tubensohwangerschaft  eine  Deciduabildung  entweder  vollständig  ge- 
leugnet wird  oder  nur  fern  ab  von  der  Einbettungsstelle  in  geringer  Schicht  nach- 
zuweisen war.  Die  Deciduabildung  im  Uterus  mag  es  vielleicht  verhindern,  dass 
die  Zotten  und  die  Zellschieht  des  Eies  sich  nicht  so  schrankenlos  in  die  unter- 
liegende Muskulatur  ausbreitet  wie  wir  es  in  der  Tube  sehen. 

Dadurch,  dass  die  Langhans'schen  Zellen  in  die  mütterlichen  Blutlakunen  ein- 
dringen, wird  der  Widerstand  der  Blutgefäß wandungen  aufgehoben,  so  dass  jetzt 
das  Blut  frei  in  den  Zwischenzottenraum  eindringen  kann;  da  bei  der  tulNiren 
l^bettung  keine  Decidua  reflexa  gebildet  ist,  wird  das  Blut  selbstverständlich 
auch  nicht  im  Zwischenzottenraume  bleiben,  sondern  sich  zwischen  den  Zotten 
hindurch  in  die  freie  Bauchhöhle  aus  dem  abdominalen  Ende  der  Tuben  ergießen 
können;  dadurch  ist  einmal  bedingt,  dass  das  Ei  und  die  Zotten  nicht  mehr  ge- 
nügend von  mütterlichem  Blute  ernährt  sind,  wodurch  frühzeitige  Nekrosen  und 
Ernährungsstörungen  der  Zotten  eintreten,  welohe  in  den  demonstrirten  Präparaten 
in  der  That  häufiger  sichtbar  sind,  andererseits  ist  durch  die  Arrosion  der  Blut- 
gellße  eine  Ursache  des  tubaren  Abortes  gegeben.  Also  es  kann  der  tubare 
Abort  mit  dem  uterinen  Abort,  wie  man  es  früher  stets  gethan  hat,  überhaupt 
nicht  in  Parallele  gebracht  werden.  Beim  uterinen  Abort  ist  das  vorzeitige  Ab- 
sterben des  Eies  bedingt  entweder  durch  die  vorzeitige  Auslösung  von  Uterus- 
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kontrsktionen  oder  durch  mangelhafte  Zufahr  yon  Blut  und  Emährungsmaterial 
an  der  Placentarstelle;  der  tubare  Abort  dagegen  kann  ohne  jede  Tubenkontraktion 
verlaufen,  ja  es  liegt  gewissermaßen  in  der  Einbettungsart  des  Eies  die  Bedingung 
zum  vorzeitigen  Absterben  der  Frucht  und  sum  tubaren  Aborte. 

Auch  die  Tubenruptur  müssen  wir  heute  klinisch  wesentlich  anders  auffassen 
als  früher.  Früher  glaubte  man,  dass  die  Tubenruptur  bedingt  sei  durch  eine 
Überdehnung  der  Tubenwandung,  heute  müssen  wir  die  Tubenruptur  vielmehr  an- 
sehen als  eine  allmählich  vor  sich  gehende  Zerstörung  und  Auflösung  der 
ganzen  Tubenwandung  durch  die  Langhans'schen  Zellen,  das  Einreißen  des  peri- 
tonealen Überzuges  ist  dann  nur  noch  der  Schlussakt  in  dieser  allmählich  vor  sich 
gehenden  Auffaserung  der  Bindegewebszüge  der  Tubenwandung. 

So  versteht  man  es  auch  heute  besser,  dass  bei  einer  Tubenruptur  sich  die 
Blutungen  aus  der  Rissstelle  immer  wieder  erneuern  können,  weil  eben  durch  das 
Weiterfressen  der  Langhan s^schen  Zellen  stets  neue  mütterliche  Blutgefäße  er- 
öffnet werden. 

Von  besonderem  Interesse  erscheint  es,  zu  wissen,  wie  sich  eine  Tube  nach 
Überstandenem  tubaren  Abort  rekonstruirt,  auch  hier  müssen  die  Verhältnisse 
wesentlich  anders  liegen  wie  nach  einem  uterinen  Aborte.  Beim  uterinen  Aborte 
schließen  sich  nach  Ausstoßung  des  Eies  die  aufgerissenen  Drüsensepta  wieder 
allmählich  enger  an  einander,  und  von  ihnen  aus  geht  nach  Umwandlung  der  De- 
oiduazellen  in  Bindegewebszellen  allmählich  die  Epithelisirung  der  Oberfläche  vor 
sich,  nach  dem  tubaren  Abort  ist  dia  Bestitutio  in  integrum  wesentlich  schwerer, 
weil  einmal  von  Drüsensepten  an  der  Plaoentarhaftstelle  fast  gar  nichts  mehr  zu 
sehen  ist  und  weiter  desswegen,  weil  auch  die  TubenmuskuUtur  in  ihren  Tiefen 
schwer  geschädigt  ist. 

Ob  diese  neuen  anatomischen  Auffassungen  von  der  Tuben sohwangerschaft  im 
Stande  sind,  unsere  klinische  Indikationsstellung  bei  Tuben gravidität  zu  beein- 
flussen, bleibt  vorläufig  dahingestellt. 

Wenn  ich  nur  einen  Punkt  herausgreifen  darf,  so  erscheint  z.  B.  heute  die 
Bildung  einer  Hämatocele  noch  keineswegs  als  ein  genügend  sicheres  Zeichen,  um 
ruhig  weiter  ezspektativ  verfahren  zu  können.  Die  Auffassung  war  bisher  fol- 
gende: Da  der  Pavillon  der  Tube  fast  stets  in  den  Hämatocelensack  einmündet, 
so  ist  in  Folge  des  Gegendruckes  vom  Hämatocelen sacke  aus  eine  weitere  Blutung 
aus  dem  abdominellen  Ende  der  Tube  nicht  zu  befürchten.  Ich  glaube,  nach  den 
neueren  anatomischen  Untersuchungen  dürfen  wir  uns  nicht  mehr  in  eine  solche 
Sicherheit  wiegen,  weil  auch  bei  tubarem  Abort  immerhin  noch  die  Möglichkeit 
einer  gleichzeitigen  Tubenruptur  gegeben  ist  Überhaupt,  glaube  ich,  werden  auch 
klinisch  bald  immer  mehr  die  bis  jetzt  noch  gemachten  Trennungen  zwischen 
Tubenabort  und  Tubenruptur  fallen  müssen;  es  sind  dies  Unterschiede,  welche 
wir  vom  Uterus  ableiten,  die  aber  auf  die  Tuben  übertragen  nicht  mehr  den  Ver- 
hältnissen Bechnung  tragen.  Bei  jedem  Tubenabort  müssen  wir  mehr  oder  we- 
niger auch  eine  Ruptur  der  Tubenwandungen  annehmen,  und  jede  Tubenruptur 
wird  mehr  oder  weniger  mit  einer  Blutung  auch  aus  dem  abdominellen  Ende  der 
Tube,  also  mit  dem  Tubenabort  sich  vergesellschaften. 

III.  Herr  Glockner  demonstrirt  eine  von  einer  Eklamptischen  herrührende 
Placenta  mit  Fibrinkeilen. 

Mit  dem  Eisacke  hängt  ein  Foetus  papyraceus  mit  seiner  zugehörigen  Pla- 
centa zusammen.  Der  Fötus  entsprach  in  der  Größe  dem  3.  Schwangerschafts- 
monate, die  Placenta  bot  einen  eigenthümlioh  glasigen  Anblick  dar.  Mikroskopisch 
waren  die  Kontouren  der  vollständig  nekrotischen  Zotten  noch  erkennbar,  die 
intervillösen  Räume  waren  mit  Fibrin  angefüllt,  das  Bild  gleicht  also  vollständig 
dem  der  sog.  weißen  Infarkte. 
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Verschiedenes. 

2)  Q.  Minzevitoh.     Über  Bauchnabt  nach  Köliotomien. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1898.  November.) 

Die  litteratur  dieser  so  wichtigen  Frage  hat  in  den  letzten  Jahren  ein  wahres 
Chaos  von  entgegengesetzten  Ansichten  hervorgerufen.  Das  sorgfältige  Studium 
derselben  hat  M.  zu  der  Überzeugung  gebracht,  dass  die  Frage  der  besten  Bauch- 
naht nach  einer  Köliotomie  in  jedem  besonderen  Falle  einer  eingehenden  Würdi- 
gung bedarf;  die  eine  oder  andere  der  vorgeschlagenen  Methoden  kann  in  einem 
Falle  die  beste  sein,  in  einem  anderen  Falle  nichts  taugen.  Die  Hauptbedingungen 
fQr  eine  gute  Heilung  einer  Bauchwunde  sind:  1)  Siti  der  Incision,  2)  Naht- 
material und  3)  die  Art  und  Weise  der  Nahtanlegung.  Was  Frage  1  betrifft,  so 
h&lt  M.die  Medianlinie  für  die  günstigste  Ineisionsstelle,  weil  es  beim  Schlüsse  der 
Wunde  an  dieser  Stelle  am  leichtesten  ist,  die  normalen  anatomischen  Verhältnisse 
in  symmetrischer  Weise  wieder  herzustellen. 

Was  Frage  2  betrifft,  so  kann  keine  der  bisher  angewandten  Substanzen  als 
allen  Anforderungen  entsprechend  angesehen  werden;  er  hftlt  die  Seide  für  das 
beste  Material,  welchem  nur  die  störende  Eigenschaft  der  Imbitition  anhafte. 

Um  der  Frage  nach  der  besten  Methode  näher  lu  treten,  hat  Verf.  mikro- 
skopische Untersuchungen  der  nach  Köliotomien  gewonnenen  Bauehnarben  ange- 
stellt. Die  von  La  Torre  unternommenen  Experimente  an  Hunden  hält  M.  nicht 
für  stichhaltig,  da  man  diese  Verhältnisse  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen 
übertragen  könne.  Er  fand  nun  in  den  19  Fällen,  von  denen  11  mit  Massennaht 
und  8  mit  Etagennaht  operirt  waren,  dass,  wenn  die  Bauchdecken  keine  besonderen 
Anomolien  darboten,  in  den  meisten  Fällen  der  Massennaht  entschieden  vor  der 
Etagennaht  der  Vorzug  zu  geben  sei.  Man  müsse  nur  am  Hautrande  ein-,  am 
Peritoneunirande  ausstechen,  Muskel  und  Fa seien  weiter  vom  Rande  entfernt  mit- 
fassen. (Übrigens  eine  Art  und  Weise  der  Nahtanlegung,  wie  sie  schon  vor 
10  Jahren  auch  von  Sänger  stets  ausgeführt  wurde,  und  welche  gute  Resultate 
lieferte«  Als  Nahtmaterial  wurde  auch  ausschließlich  Seide  verwandt  —  Ref.) 
Diese  Massennaht  hat  vor  der  Etagennaht  eine  Reihe  von  Vortheilen  voraus,  die 
Oewebsemährung  sei  besser  garantirt;  man  treffe  keine  »todten  Räume«,  die  Gewebe 
seien  weniger  Insulten  ausgesetzt,  es  würden  bei  der  einfachen  Naht  nicht  eine 
so  große  Anzahl  Fremdkörper  in  die  Wunde  gebracht,  die  eine  Quelle  der  Reizung 
und  Eiterung  werden  könnten.  Verf.  will  also  der  Massensutur  den  Vorzug  geben 
in  den  Fällen,  in  welchen  die  Bauchdecken  von  mittlerer  Dicke  sind ;  bei  auffallend 
dünnen  und  sehr  dicken  Bauchdecken  soU  die  Etagennaht  doch  in  gemischter 
Form  Anwendung  finden  und  zwar  so,  dass  eine  Naht  die  Bauch  decken  ganz 
umfasst,  eine  andere  die  muskulo-aponeurotische  Schicht      Odenthal  (Bonn). 

3]  L.  Weill  (StraBbuig).     Die  abdominale  Chirurgie  in  Deutschland. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstdtr.  1899.  Juli.) 

Verf.  zieht  vergleichsweise  die  letzten  Statistiken  seit  1895  heran,  indem  er 
sich  hauptsächlich  an  die  bedeutenderen  deutschen  Operateure  hält,  die  mehr 
oder  minder  ausführliche  Arbeiten  unter  genauer  Angabe  der  einzelnen  Operations- 
methoden veröffentlicht  haben. 

Die  Köliotomie  im  Allgemeinen  ergab  in  Deutschland  IIX  Mortalität;  in 
England  (Lawson  Tait)  6,5X>  in  Japan  4,7X*  Die  supravaginale  Amputation 
mit  extraperitonealer  Stielversorgung  ergab  18,6X)  mit  retroperitonealer  4,S^; 
die  abdominale  totale  Ezstirpation  12,5^,  die  vaginale  Ezstirpation  2,5X*  Bei 
Adnexoperationen  auf  abdominalem  Wege  wurden  8,4^  Mortalität  erzielt,  in 
England  3,3X»  in  Japan  5X;  bei  Adnexoperationen  auf  vaginalem  Wege  2p^, 
Eben  so  wenig  wie  man  heute  noch  bei  Myomen  konservativ  verfährt,  da  man  bei 
den  bei  Weitem  besseren  Resultaten  der  Totalexstirpation  es   wohl    nicht  mehr 
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wagt,  einerseits  die  Kranken  einem  Beoidiv  auszusetzen,  andererseits  aus  Fureht 
Tor  einer  Badikaloperation  sie  einer  wenn  auch  weniger  eingreifenden,  so  doch 
gefährlicheren  Operation  zu  unterziehen.  Dasselbe  gilt  für  die  partielle  vaginale 
Operation  der  Adneza. 

Verf.  zieht  im  Anschlüsse  an  die  Betrachtungen  über  konservatives  Vorgehen 
in  der  Gynäkologie  die  konservative  Bichtung  bei  ganz  verengtem  Becken  in  den 
Bereich  seiner  Erörterungen.  Er  kann  sich  nicht  denjenigen  anschließen,  die  da 
unter  allen  Umständen  den  Uterus  erhalten  wollen  bei  armen  elenden  Frauen,  die 
ihre  rachitischen  und  tuberkulösen  Kinder  nicht  ernähren  und  kleiden  können. 
Verf.  will  desshalb  die  Indikation  zum  Abort  erweitert  wissen. 

Odenthal  (Bonn). 

4j  P.  Fredet.     Über  die  GefaBbündel  am  Uterus. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1899.  Mai.) 

F.  giebt  eine  genaue  togographische  Schilderung  der  uterinen  Gefäße  und 
deren  Verhalten  zum  Lig.  lat.  und  zum  Ureter.  Ersteres  ist  nochmals  Gegenstand 
einer  besonderen  Erläuterung,  speoiell  was  seine  Entstehungsweise  anbetrifft  Sehr 
schöne  Zeichnungen  sind  beigefügt.  Zum  Schlüsse  giebt  er  auf  Grund  dieser 
Erörterungen  die  Art  und  Weise  der  Unterbindung  der  uterinen  Gefäße  an  bei 
der  Totalexstirpation.  Er  schlägt  vor,  zwischen  dem  Lig.  rot.  und  der  Tube  das 
Lig.  lat  zu  spalten,  die  beiden  Blätter  desselben  mit  dem  Finger  zu  trennen,  bis 
man  auf  die  >göine  hypogastrique«  stößt,  wie  Verf.  das  von  der  Uterina  und  dem 
Ureter  gebildete  Gewebsbündel  bezeichnet  (Das  aus  der  Hypogastrica  entspringende 
utero-vaginale  Gefäßbündel  steckt  in  einer  besonderen  Scheide  und  hat  mit  dem 
Ligg.  lat.  als  solchem  nichts  zu  thun.) 

Die  Lig.  rot.  und  die  Adnezgefäße  sind  zu  unterbinden  mögliehst  nahe  der  Becken- 
wand. Das  vordere  Blatt  des  Lig.  lat.  ist  von  einem  Stumpfe  des  Lig.  rot.  bis  zum 
anderen  bogenförmig  nach  der  Blasengrenze  parallel  dem  Verlaufe  des  obenge- 
nannten hypogastrischen  Gewebsbündels  zu  durchtrennen.  Die  Blase  ist  an  der 
vorderen  Uteruswand  und  Scheide  stumpf  abzulösen  und  nach  den  Seiten  hin  zu 
erweitern.  So  wird  der  Gefäßstumpf  von  dem  Blasen-Ureterenstumpf  getrennt. 
Eben  so  ist  das  hintere  Blatt  abzutrennen  und  das  hjrpogastrische  Gewebsbündel  noch 
mehr  freizulegen.  So  wird  der  Uterus  auf  beiden  Seiten  nur  noch  durch  den 
utero-vaginalen  Stumpf  gehalten,  den  man  ganz  bis  nach  der  Scheide  zu  durchtren- 
nen kann  nach  vorheriger  Unterbindung  oder  einfach,  je  nachdem  man  den  Uterus 
total  oder  supravaginal  exstirpiren  will.  Als  letzter  Akt  wird  dann  das  Peritoneum 
darüber  vernäht.  F.  macht  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  noch  auf  die  besondere 
Bedeutung  dieser  beiden  besprochenen  Gefäß bündel,  des  hypogastrischen  und  des 
tubo-ovariellen,  aufmerksam,  nämlich  in  ihrer  Eigenschaft  als  FizationsmitteL 
F.  hat  nach  doppelseitiger  Kastration  Uterusprolaps  entstehen  sehen. 

Odenthal  (Bonn). 

5)  J.  Hallö.     Bakteriologische  Untersuchungen  des  Genitaltractus. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst6tr.  1899.  März.) 

Die  von  H.  an  dem  Genitaltractus  angestellten  Untersuchungen  hatten  folgen- 
des Ergebnis: 

In  der  Vulva  der  Frau  und  des  Kindes  sind  im  normalen  Zustande  eine 
ziemlich  beträchtliche  Anzahl  von  Mikroorganismen  vorhanden.  Die  meisten  sind 
in  der  Vagina.  Dieselbe  enthält  normalerweise  aerobe  und  anaerobe  Mikroben. 
Letztere  scheinen  oft  an  Zahl  in  der  Tiefe  zuzunehmen  und  sind  am  zahlreichsten 
in  dem  Schleimpfropf  des  Collum  uteri  vorhanden.  Die  aeroben  Organismen  sind 
hauptsächlich : 

1)  ein  nicht  pathogener  Streptococcus,  der  sich  vom  Streptococcus  pyogenes 
unterscheiden  lässt; 

2)  Zwei  Bacillenarten,  welche  durch  ihre  charakteristische  Entwicklung  auf 
Serum  dem  diphtheritischen  ähnlich  sind,  die  aber,  was  ihre  allgemeinen  Eigen- 
schaften betrifft  und  ihre  Unschädlichkeit  beim  Thiere,  besondere  Arten  des 
Löffler'schen  Bacillus  zu  sein  scheinen. 
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3)  Andere  nicht  pathogene  Bacillenformen.  Keine  dieser  aeroben  Arten  Ton 
Mikroorganismen  ist  beim  Thieie  pathogen.  Die  anaeroben  Mikroben  sind  im 
Stande,  beim  Thiere  Abcesse  und  Gangrän,  lu weilen,  wenn  man  Reinkultur  an- 
wendet, tödlich  verlaufende  henrorsurufen.  Odenthal  (Bonn). 

6]    J.    Hallö.       Untersuchungen   über    einen    Fall    von   allgemeiner 

blennorrhagischer  Infektion. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1898.  September.) 
Eine  junge,  an  sehr  schmerzhafter  Menstruation  leidende  Frau,  bei  welcher 
kein  Zeichen  von  Metritis  Torhanden  war  bei  positivem  Naehweis  von  Gonokokken 
im  Uterus,  stirbt,  ohne  dass  im  Laufe  der  Erkrankung  lokale  Erscheinungen  am 
Uterus  auftraten,  an  einer  allgemeinen  blennorrhagisohen  Infektion,  die  sich  als 
Endocarditis  vegetans  ftußert.  Dieser  Befund  ist  der  einiige  pathologische,  welcher 
bei  der  Autopsie  gemacht  wurde.  Dass  es  sich  nur  um  eine  gonnorrhoische  In- 
fektion handelt,  wurde  durch  den  Nachweis  von  Gonokokken  in  all  den  entsfind- 
liehen  Processen,  spedell  in  den  endokarditischen  Wucherungen  bewiesen ;  andere 
Mikroben  wurden  nicht  gefunden.  Odenthal  (Bonn). 

7)   G.   C.  Kyhoff    (Groningen).      Integrale    Statistik    der    gröBeren 

Operationen  während  des  Jahres  1898. 

(NederL  Tijdschrift  v.  Verlosk.  en  Gynaekol  1899.  Hft.  2.) 

Verf.  hat  in  seiner  (Universitäts-)  Klinik    11  Betten  für  gynäkologische  Fat. 

Die  Einrichtung  der  (alten)  Klinik  ist  dürftig.    Im  Gauen  wurden  103  Pat.  auf* 

genommen,  in  der  Poliklinik  waren  etwa  1 67  Pat    Mit  den  privaten  F&llen  beläuft 

sieh  die  Zahl  auf  etwa  340—350  Pat. 

1)  Ovariotomien  14  FftUc;  Mortalität  0.  14  Fälle  von  Laparotomie,  6mal  eystöse 
Entartung,  2mal  Fibroma  ovarii,  4mal  Carcinom,  Imal  Oophoritis. 

2)  Salpingo-oophorektomien  (Graviditas  extra-uterina)  2  Fälle,  gestorben  keine. 
Imal  Haematocele  retro-uterina  mit  Tubarhämatom,  Imal  Fruchtsack  mit  der 
Baachwand  verwachsen.  Im  letsten  Falle  Fruchtsack  surückgelassen,  später  große 
Hernie  (operirt).    In  beiden  Fällen  Laparotomie. 

3)  Salpingo- Oophorektomien  (Salpingo-oophoritis).  3  Fälle,  gestorben  keine, 
2mal  wegen  Sohmenen,  Imal  mit  Diagnose  Tuberkulose. 

4)  Vaginale  Exstirpationen  wegen  maligner  Neubildungen.  4  Fälle,  keine 
gestorben.    Ligaturen,  keine  Klemmen. 

5]  Vaginale  Exstirpationen  aus  anderen  Gründen.  3  Fälle,  g^torben  keine 
Imal  schmerzhafte  Ovarien  und  beginnende  Myombildung,  2mal  wegen  Blutungen; 
Imal  wurde  der  Angiotribe  von  Tuff  ier  benutit,  wobei  aber  Nachblutung  entstand. 

6)  Myomotomie  per  laparotomiam  1  Fall,  geheilt 

7)  Amputatio  uteri  supravaginalis  7  Fälle,  1  gestorben.  Alle  mit  der  elasti- 
schen Ligatur  operirt;  in  einem  Falle  Blutung  durch  Abgleiten  der  Ligatur, 
Blutung  gestillt,  nach  40  Stunden  plötzlich  koUabirt. 

8)  Ventrifixura  uteri  2  Fälle,  keine  gestorben.    Mit  Pessar  entlassen. 

9)  Laparotomie  aus  verschiedenen  Ursachen.  5  Fälle,  gestorben  keine.  In 
3  Fällen  wegen  Ascites  (2mal  tuberkulöse  Peritonitis),  eine  starb  6  Wochen,  nach- 
dem das  Exsndat  zurückgekehrt,  an  hämorrhagischer  Pleuritis  und  Perikarditis. 
Imal  Echinococeusojsten  aus  dem  Omentum  entfernt,  Imal  Probelaparotomie  bei 
Carcinoma  omenti. 

10)  Sectio  caesarea.  1  Fall,  gestorben,  Kind  am  nächsten  Tage  gestorben, 
Mutter  am  10.  Tage,  septische  Peritonitis.    Querer  Fundalschnitt 

11)  Vaginaefixura  uteri  1  Fall,  bei  40j ähriger  Wittwe.    Heilung. 

12)  Verschiedene  andere  Operationen.  1  Blasenfistel  (nicht  geheilt),  2  Vaginal- 
eysten,  9  plastische  Operationen  (Prolaps,  Ruptura  perinei). 

Außerdem  wurde  27  mal  curettirt,  3mal  Piacentarreste  entfernt  und  Smal  nach 
Emmet  wegen  Laceratio  portionis  operirt 

Stichkanaleiterung  wurde  Imal  (Sectio  caesarea)  beobachtet,  die  Bauchwand 
in  den  letzten  16  FäUen  schichtweise  (Peritoneum  mit  fortlaufender  Katgutnaht) 
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genäht,  für  die  Narkosen  wurde  Chloralchloroform  (Seh  er  in g)  benutzt.  Die  Des- 
infektion der  Hände  geschah  mit  heißem  Wasser  und  Seife,  Alkohol,  Sublimat, 
für  die  Desinfektion  der  Haut  heißes  Wasser  und  Seife,  Alkohol,  Äther,  Sublimat 

genommen.  SommeliidL  (Leiden). 

«• 

8)  Czemy  (Heidelberg).     Über   die  Behandlung  inoperabler  Krebse. 

(Arehi?  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXL  Hft.  2.) 
Verf.  macht  reichlichen  .Gebrauch  von  Chlorsinkätzungen  nach  Auskratiung 
und  Ausbrennen  der  Aftermassen.  Bei  Cervixcarcinomen  wartet  er,  bis  jede 
Blutung  aufgehört  hat,  event.  mehrere  Tage,  und  tamponirt  dann  mit  Gase,  die 
in  20 — 50^  ige  Chlorzinklösung  (je  nach  der  beabsichtigten  Tiefenwirkung)  getaucht 
ist.  Die  Scheide  wird  eingefettet  und  tamponirt,  die  Gaze  mit  5^  iger  Sodalösung 
durchtränkt.  Durch  diese  Behandlung  erzielte  er  gute  Kesultate,  ausnahmsweise 
wurde  sogar  ein  vorher  inoperables  Carcinom  genügend  beweglich  für  eine  Operation. 
Zur  besseren  Versorgung  der  Krebskranken  und  zur  weiteren  Erforschung  der 
Krebskrankheit  empfiehlt  er  dringend  die  Errichtung  von  Krebshospitälem  nach 
englischem  Muster,  über  die  W.  Sehe  ff  er  aus  London  einen  Bericht  als  Anhang 
folgen  lässt.  Calmaan  (Hamburg). 

9)  Erönlein.    Über  die  Resultate  der  Operation  des  Mastdarmcarcinoms. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  XLI.  Hft  2.) 
Als  Material  legt  K.  seinen  Ausführungen  640  von  den  bekannteren  Opera- 
teuren nach  verschiedenen  Methoden  operirte  Fälle  zu  Grunde.  Als  Termin  für 
die  Dauerheilung  nimmt  er  3  recidivfreie  Jahre  an.  Danach  kann  er  95  Dauer- 
erfolge (14,8^)  feststellen,  19,4^  erliegen  dem  Eingriflfe.  Von  den  übrigen  65,8X 
sterben  noch  eine  ganze  Keihe  an  interkurrenten  Krankheiten,  Andere  sind  zur 
Zeit  gesund,  haben  aber  [das  verlangte  Triennium  noch  nicht  hinter  sich.  Für 
die  vom  Recidiv  Befallenen  hat  die  Radikaloperation  noch  immer  den  Werth  einer 
PalHativoperation,  die  sie  gewöhnlich  vor  den  qualvollen  Stenosenerscheinungen 
bewahrt.  Die  Colostomie  soll  nur  |als  Nothoperation  für  die  inoperablen,  mit 
hochgradigen  Stenosenerscheinungen  einhergehenden  Fälle  bewahrt  bleibeiL  Anus 
und  Sphinkter  sollen  stets  nach  Möglichkeit  geschont  werden  im  Interesse  des 
funktionellen  Resultates.  Galmann  (Hamburg). 

10)  M.  Freudweiler  (Zürich).      Nachtheilige    Erfahrungen    bei    der 
subkutanen  Anwendung  der  Gelatine  als  blutstillendes  Mittel. 

(Centralblatt  fQr  innere  Medicin  1900.  No.  27.) 
In  2  Fällen  von  hämorrhagischer  Nephritis  mit  allgemeiner  Neigung  zu 
Blutungen  (auch  aus  dem  Genitale)  hatte  die  subkutane  Einverleibung  von  3  bezw. 
2  g  Gelatine  nur  den  Erfolg  einer  ganz  bedenklichen  Hämaturie  und  Hämo- 
globinurie mit  Verschlinmierung  der  Albuminurie.  Verf.  sieht  daher  in  Nieren- 
erkrankungen  eine  Kontraindikation  gegen  die  Gelatineanwendung. 

Calmaim  (Hamburg). 

11)  O.  HeinrieiuB.  Über  retroperitoneale  Lipome. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LVI.  Hft.  5  u.  6.) 
H.  schälte  bei  einer  39jährigen  Frau  ein  6000  g  schweres  Lipom  aus  dem 
retroperitonealen  Gewebe  aus,  das  alle  Därme  nach  links  verdrängt  hatte. 
Heilung.  Unter  Benutzung  der  Litteratur  giebt  Verf.  ein  ausfQhrliches  Krank- 
heitsbild, in  dem  besonders  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  auffallen.  Eigent- 
liche speciell  pathognomonische  Zeichen  fehlen.  So  ist  auch  bis  jetzt  nur  einmal 
die  Diagnose  vor  der  Operation  gestellt  worden.  Die  Behandlung  ist  eine  operative, 
die  Operation  ist  meistens  leicht,  doch  können  Darmresektionen  nöthig  werden. 
Den  Schluss  der  Arbeit  bildet  ein  Auszug  aus  den  bisher  veröffentlichten  Kranken- 
geschichten. Calraann  (Hamburg). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separat&bdrdcke 
and  Büchersendangen  wolle  man  an  Trof,  Dr.  Heinrich  Friiseh  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagsbandlung  Breitkopf  ^  Häriel  einsenden. 

Drnck  und  Verlag  toh  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig. 


Centralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 

VOB 

Heinrich  Fritscli 

in  Bonn. 

FQnfundzwanzigster  Jahrgang. 


Wöehentlich   eine   Nummer.      Preis   des   Jahrgangs   20  Mark,    bei   halbj&hriger 
Prftnumeration.    Zu  beziehen  durch  alle  Budihandlungen  und  Postanstalten. 

No«  13.  Sonnabend^  den  80.  März.  1901. 

InliAlt. 

Originalien:  I.  A.  Muoller,  Was  sind  Stirnlagen?  —  II.  Steinschneider,  Einige  Be- 
merkungen zu  Herrn  Dr.  Prowers  OynSkologisehe  Gesichtspunkte  etc. 

Referate:  1)  Blacker ,  Nachgeburtsblutungen.  —  2)  Stratz,  Beckenmessung.  — 
3)  SchirschOff,  Oolpiüs^  «Dlücnlaris. 

Berichte:  4)  Oesellsehaft  für  OebnrtsMlfe  und  GynIEkologie  zu  Berlin.  —  5)  Geburts- 
hilfliche Gesellschaft  zu  New  York. 

Neueste  Li tteratur:  7)  Monatsschrift  fdr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XHL 
HfL  1  u.  2. 

Tube:  7)  Pompe  van  Meerdervoort,  S)  Fochler,  Hydrosalpinx.  —  9)  Edgar,  10)  Flschl, 
11)  Lebesgue,  Tubargravidität.  —  12)  GoulllOUd,  Salpingotomle. 

Terschiedenes:  13)  Kynoch,  Vaginale  Köllotomie.  —  14)  Howard  Kelly,  Zurück- 
lassen Yon  Gegenständen  bei  Laparotomien.  —   15)  Dartigues,  Autoplastische  NUite. 

—  161  Lobstein,  Wanderniere.  —  17)  Vollbrecht,  Seifenspirltus.  —  18)  Lang,  Hysterie. 

—  19)  Larimore,  Leistenbruch. 


I. 

Was  sind  Stimlagen? 

Von 

Arthar  Mneller  in  München. 

In  dei  Encyklopädie  fiir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  von 
Sänger  und  v.  Herff  sagt  Schatz  p.  295: 

>Die  Stirnlagen  sind,  weil  sehr  selten  (1:2000  Entbindungen)  ror- 
kommend,  wenig  studirt  worden,  und  doch  müssten  sie,  gerade  weilso 
selten,  um  so  mehr  theoretisch  gepflegt  werden;  denn  siebringen  den 
Uneingeweihten,  wenn  sie  ihm  doch  einmal  yorkommen,  gewöhnlich 
in  große  Verlegenheit  und  führen  leicht  bu  Unglück  für  Mutter 
und  Kind.« 

Diese  gewichtige  ÄuBerung  unseres  hochgeschätzten  Altmeisters 
erscheint  mir  wichtig  genug,  um  auf  dieselbe  aufmerksam  zu  machen, 
da  die  Geburtshilfe  im  Laufe  des  letzten  Jahrhunderts  immer  mehr 
zu  dem  Bestreben  gekommen  ist,  die  selteneren  Lagen  als  praktisch 
unwichtig   hinzustellen  und  dem  entsprechend  in  den  Lehrbüchern 
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wenig  oder  gar  nicht  zu  berücksichtigen.  In  derselben  Versamm- 
lung, in  welcher  Schatz  den  Vortrag  hielt ^,  welcher  dem  in  der 
Encyklopädie  wenig  verändert  gebrachten  Aufsatze  zu  Gründe  liegt, 
wurde  mir  als  hauptsächlichster  Einwand  gegen  die  von  mir  befür- 
wortete genauere  Eintheilung  und  Definition  der  Kopflagen  ent- 
gegengehalten, dass  die  Seltenheit  der  von  mir  aus  der  Vergessen- 
heit au^egrabenen  Lagen  dieselben  unwichtig  erscheinen  lasse,  und 
dass  dieselbe  das  Verständnis  erschwere.  Untersuchen  wir  an  dem 
Beispiele  der  Stimlage,  ob  dieser  Einwand  berechtigt  ist,  und  ob 
meine  Behauptung,  dass  über  die  Benennung  der  yerschiedenen 
»Lagen«  weitgehende  und  wissenschaftlich  wie  praktisch  wichtige  Ver- 
schiedenheiten in  den  maßgebendsten  Kreisen  herrschen,  falsch  ist. 
In  der  (unter  dem  Titel  »Zur  Ätiologie  der  Stirnlagen«)  ersten 
Veröfientlichung  seines  Aufsatzes  gab  Schatz-  keine  Definition  für 
die  Verhältnisse,  welche  er  mit  »Stimlage«  bezeichnet,  so  dass  ich 
bisher  nur  aus  einer  Diskussionsbemerkung  schließen  konnte,  dass 
Sehatz  von  allen  mir  bekannten  modernen  Autoren  wesentlich  ab- 
weicht. In  der  Encyklopädie  1.  c.  p.  296  spricht  er  sich  hierüber 
klar  aus.     Er  sagt: 

»Umgekehrt  kann  ein  runder  (kurzer)  Kopf sich  in  Lagen  w&lien, 

welche  zwischen  Stimlagen  einerseits  und  Hinterhauptslagen  oder  Qesiehtslagen 
andererseits  etwa  die  Mitte  halten:  Vorderhauptslagen,  Nasenlagen.  Diese  werden 
gewöhnlich  auch  als  Stimlagen  bezeichnet«. 

Dies  ist,  wie  wir  später  in  der  Synonymik  sehen  werden,  nicht 
richtig. 

p.  297:  »Solche  Köpfe  müssen  in  ihrer  neuen  Konfiguration  geboren  werden 
und  stellen  dann  die  sonderbaren,  durchaus  nicht  immer  gleichmäßigen  Kopfformen 
dar,  wie  sie  in  den  Lehrbüchern  so  eigenthümlich  abgezeichnet  werden.  Beim 
naso-yentralen  (dorso-posterioren  der  Franzosen.  Ref.)  Austrittsmechanismus  stemmt 
sich  bei  reiner  Stirnlage'  die  Nasenwurzel  gegen  den  Schambogen,  bei  Nasenlage 
der  Oberkiefer,  bei  Vorderhauptslage  die  Glabella,  beim  naso-dorsalen  (dorso-ante- 
rioren  der  Franzosen)  Austrittsmeohanismus  dagegen  bei  reiner  Stimlage  die  kleine 
Fontanelle,  bei  Nasenlage  der  hintere  Theil  der  Pfeilnaht.  Bei  Vorderhauptslage 
würde  schließlich  die  Mitte  der  Hinterhauptsschuppe  sich  anstemmen  müssen.  Aber 
es  rutscht  dann  gewöhnlieh  doch  noch  der  Nacken  in  den  Schambogen  herein. 
Manchmal  geschieht  dies  sogar  bei  reiner  Stirnlage,  und  man  muss  dies  wo  irgend 
möglich  begünstigen.    Bei  allen  diesen  unvollkommenen  Mechanismen«  etc. 

In  der  Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkolgie  Bd.  XII. 
Hft.  2,  in  demselben  Hefte^  in  welchem  sich  mein  Vortrag,  welcher 
diese  Verhältnisse  zu  klären  versucht,  befindet,  giebt  R.  Glitsch 
»Einen  Beitrag  zur  Klärung  der  Frage  nach  der  Entstehung 
der  Stirnlagen«. 

Nachdem  er  auf  Schatz's  Vortrag  auf  dem  Naturforschertage 
in  München  Bezug  genommen,  beschreibt  er  einen  Fall  der  Stutt- 
garter Klinik  von  Stimlage. 

1  Naturforsoherversammlung  in  Manchen  1899.  Centralblatt  far  Gynäkologie 
1899.  p.  1243. 
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»In  dem  Muttennunde  fühlt  man  durch  eine  starke  Kopfgeschwulst 
hindurch  einen  Theil  des  kindlichen  Schädels,  der  sich  als  die  Stirn 
erweist.    Nach  links  hinüber  gelangt  man  an  die  Nasenwurzel.« 

In  ausführlicher  Erörterung  der  interessanten  Verhältnisse  des 
Falles  in  Bezug  auf  die  Ätiologie  etc.  sucht  er  die  Anschauungen 
Ton  Schatz  theils  zu  widerlegen,  theils  zu  ergänzen. 

Fragen  wir  uns  nun,  ohne  auf  die  Ätiologie  Bücksicht  zu  nehmen, 
ob  denn  der  Fall  von  Stimlage,  den  Glitsch  beobachtete,  den  Fällen 
Ton  »Stimlage«  entspricht,  welche  Schatzes  Theorie  zu  Grunde 
liegen,  und  ob  überhaupt  die  verschiedenen  Geburtshelfer  alle  unter 
»Stimlage«  den  gleichen  Zustand  oder  Vorgang  verstehen,  so  kommen 
wir  zu  dem  für  Viele  vielleicht  überraschenden  Kesultate,  dass  dies 
absolut  nicht  der  Fall  ist.  Es  folgt  aber  hieraus,  dass  die  Angaben 
eines  Autors  über  die  Verhältnisse  »seiner  Stimlage«,  über  Procentr- 
satz,  Ätiologie,  Verlauf,  Prognose  etc.  nicht  ohne  Weiteres  mit  den 
entsprechenden  Angaben  eines  anderen  Autors  über  »seine  Stimlage« 
verglichen  werden  dürfen,  wenn  nicht  ganz  falsche  Schlüsse  gezogen 
werden  sollen.  Es  muss  vielmehr  erst  festgestellt  werden,  was  Beide 
unter  »Stimlage«  verstehen.  Eben  so  verhält  es  sich,  wie  ich  1.  c. 
nachgewiesen,  auch  mit  den  anderen  Lagen.  Viele  scheinbar  unver- 
einbare Widersprüche  verschiedener  Autoren  dürften  sich  aus  dem 
Versäumnis  dieser  Feststellung  erklären.  In  früheren  Arbeiten  habe 
ich  besonders  auf  die  entsprechenden  Unklarheiten,  welche  durch 
den  Mangel  einer  anerkannten  Definition  der  unter  Vorderscheitel« 
lagen  zusammengefassten  verschiedenen  Geburtsformen  bedingt  sind, 
hingewiesen.  Dass  eine  eben  solche  Unklarheit  über  den  Begriff 
Stimlage  herrscht,  habe  ich  bisher  weniger  berücksichtigt. 

Gehen  wir  die  gebräuchlichsten  modernen  Kompendien  und 
Lehrbücher  durch,  so  finden  wir,  so  weit  überhaupt  genauere  An« 
gaben  darüber  vorhanden,  die  Stimlage  folgendermaßen  charakterisirt: 

1)  Im  Beckeneingange  steht  die  Wölbung  der  Stirn  am  tiefsten. 
An  der  einen  Seite  des  Beckens  liegt  an  der  Linea  innominata  der 
Oberkiefer  oder  das  Kinn,  an  der  anderen  Seite  des  Beckeneinganges 
sind  die  groBe  Fontanelle  und  die  Scheitelbeine  zu  fühlen.  Man 
spricht  hier  noch  von  Gesichts-Stirn  Stellung.  Im  weiteren  Ver- 
laufe rückt  meistens  einerseits  das  Kinn  abwärts  unter  die  Linea 
innominata  und  andererseits  die  große  Fontanelle  aufwärts,  und  es 
entsteht  Gesichtslage,  Positio  facialis.  Selten  rückt  umgekehrt 
der  Unterkiefer  etwas  nach  oben,  und  die  Gegend,  welche  durch  eine 
Linie  vom  Oberkiefer  nach  einer  Stelle  hinter  der  großen  Fontanelle 
bestimmt  wird,  tritt  in  das  Becken:  Man  fühlt  auf  der  einen  Seite  die 
Nasenwurzel  und  die  Supraorbitalränder,  auf  der  anderen  Seite,  oft 
bedeckt  von  der  großen  Kopfgeschwulst,  die  große  Fontanelle  und 
dahinter  ein  Stück  der  Pfeilnaht.  Die  Wölbung  der  Stirn  zwischen 
großer  Fontanelle  und  Nasenwurzel  bildet  hier  den  tiefsten  Punkt: 
Stirnlage,  Positio  facialis. 
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2)  Der  Austritt  erfolgt  in  der  Weise,  dass  bei  meist  noch  sehrag 
stehendem  Kopfe  ein  Jochbogen  unter  den  Schambogen  tritt,  unter 
welchem  die  Nase  und  ein  Auge  zuerst  sichtbar  werden;  der  Ober- 
kiefer resp.  Jochbogen  dient  als  Hjrpomochlium,  um  welchen  das 
Hinterhaupt  über  den  Damm  rotirt,  und  dann  erst  tritt  Ober-  und 
Unterkiefer  unter  dem  Schambogen  hervor. 

Die  Kopfform  ist  eine  kegelförmige,  die  Spitze  des  Kegels  liegt 
zwischen  großer  Fontanelle  und  Nasenwurzel  annähernd  in  der  Mitte. 
So  bilden  diese  charakteristische  Form  ab  als  »Stimlage«  Ahlfeld, 
Döderlein,  Schröder,  F.  v.  Winckel  und  yor  Allen  Klein- 
wächter in  seinen  schönen  »Geburtshilflichen  Phantomen«. 

Die  gleichen  Autoren  bilden  als  Vorderhauptslage  oder  Vorder- 
Scheitellage  eine  typische  Kopfform  ab,  bei  welcher  die  Profilansicht 
einem  Rechtecke  ähnelt,  dessen  vordere  obere  Ecke  dem  vorderen 
Ende  der  großen  Fontanelle  entspricht  und  etwas  höher  steht,  als  die 
nach  hinten  leicht  abfallende  Fläche  des  Schädeldaches.  Der  unter- 
suchende Finger  kann  die  Gegend  von  der  senkrechten  Stirnfläche 
oberhalb  des  Arcus  superciliaris  bis  zum  Hinterhaupte  mit  der  kleinen 
Fontanelle  abtasten.  Die  große  Fontanelle  steht  am  tiefsten,  wesent* 
lieh  tiefer  als  die  kleine  Fontanelle.  Diese  Lage,  welche  sich  noch 
durch  Umhebelung  um  die  Nasenwurzel  unterhalb  des  Arcus  super- 
ciliaris charakterisirt,  wird  von  den  meisten  Autoren  Vorderscheitel- 
läge  genannt,  seltener  Vorderscheitellage  1.  oder  2.  Unterart,  oder 
schwerer  Mechanismus  der  Vorderscheitellage  (F.  v.  Winckel)  oder 
Scheitellage,  oder  Vorderhauptslage,  oder  Vorderscheitel-Stimlage 
(Kehr er),  Pos.  sincipitalis.     (Siehe  meine  Synonymik  1.  c.  p.  278.) 

Als  Mittelscheitellage  Kehr  er,  charakterisirt  durch  Gleichstand 
der  Fontanellen,  hoch-brachycephalen  Kopf,  bei  welchem  die  Mitte 
zwischen  großer  und  kleiner  Fontanelle  den  höchsten  Punkt  bildet 
und  bei  welcher  die  Umhebelung  um  die  Stirnfläche  oberhalb  der 
Arcus  superciliares  erfolgt,  beschreibt  Kehr  er  eine  Greburtsform, 
welche  in  den  meisten  neueren  Lehrbüchern  vermisst  wird.  Dieselbe 
wurde  auch  von  mir  mehrmals  beobachtet  und  als  Pos.  verticalis 
beschrieben. 

Untersuchen  wir  nun,  welche  dieser  Geburtsformen  Glitsch 
beobachtete  und  beschrieb,  so  kann  dies  nur  die  Stimlage  nach  dem 
allgemein  üblichen  Begriffe  unserer  Pos.  frontalis  sein. 

Diese  entspricht  aber  Schatz's  Nasenlage.  Dieser  letztere  Aus- 
druck findet  sich  übrigens  bei  keinem  anderen  der  mir  bekannten 
modernen  Autoren.  Wenn  nun  Schatz  die  Statistik  anderer,  als 
seiner  Klinik  für  irgend  welche  Angaben  über  seine  »Stimlage«  ver- 
wendet, so  ist  dies  falsch,  da  die  »Stirnlage  Schatz«  der  Vorder- 
scheitellage (ex  parte)  Positio  sincipitalis  der  anderen  Kliniken 
entspricht.  Die  Stimlage  Schatz  =  Pos.  sincipitalis  ist  viel  häufiger 
als  1 :  2000,  wodurch  sich  auch  die  »Häufung«,  welche  er  eben  so 
wie  seiner  Zeit  Kehr  er  beobachtete,  erklärt. 
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Eine  Häufung  der  »Nasenlage  Scliatz«-Stimlage  der  übrigen 
Autoren  ist  noch  nie  beobachtet  worden.  Für  diese  Lage  ist  1:2000 
noch  zu  gut  gerechnet. 

Wenn  nun  Glitsch  die  werthvollen  Beobachtungen  Schatz's 
über  die  Ätiologie  seiner  Stimlagen  auf  den  Fall  der  Stuttgarter 
Klinik  überträgt,  so  ist  dies  natürlich  ebenfalls  unzulässig,  da  dieser 
Fall  nach  Schatz  als  »Nasenlage«  zu  bezeichnen  wäre  und  sich  die 
Arbeit  von  Schatz  nicht  mit  dieser  Lage  beschäftigt.  Ich  habe 
mich  in  meiner  Arbeit  (1.  c.)  auf  die  einfache  Klarlegung  der 
herrschenden  Missstände  unserer  Nomenklatur  beschränkt  und  die 
wissenschaftlichen  Missyerständnisse,  welche  hieraus  resultiren  müssen, 
nur  angedeutet. 

Der  vorliegende  Fall  schien  mir  geeignet,  an  einem  praktischen 
Beispiele  klar  zu  legen,  wie  ohne  Feststellung  der  Synonymik  und 
CTentuelle  Vereinigung  auf  gemeinsame  Namen  wissenschaftliches 
Arbeiten  nicht  möglich  ist. 

Zu  diesen  zwei  rerschiedenen  als  Stimlage  bezeichneten  Lagen 
kommt  aber  noch  eine  dritte.  Li  dem  kurzen  Abrisse  der  geburts- 
hilflichen Operationslehre,  welche  sich  in  Born  er 's  Reichs-Medicinal- 
Kalender  befindet,  und  welcher  wegen  seiner  großen  Verbreitung 
bei  den  praktischen  Ärzten  Bedeutung  hat,  bildet  Prof.  H.  Freund 
unter  E  Fig.  19  p.  251  »Zange  bei  Stimlage«  einen  lang-ovoiden 
Kopf  ab,  bei  dem  die  große  Fontanelle  unter  der  Symphyse  sich 
anstemmt,  die  kleine  Fontanelle  tief  steht;  also  eine  Hinterscheitel- 
lage Kehr  er  =  Positio  occipitalis  posterior.     Wir  haben  demnach 

I.  Stimlage  der  Autoren  =  Pos.  frontalis  posterior  mihi  =  Nasen- 
lage Schatz. 

IL  Stimlage  Schatz  =  Positio  sincipitalis  posterior  mihi  = 
Vorderhauptslage,  Vorderscheitellage  etc. 

ni.  Stimlage  H.  Freund  =  Pos.  occipitalis  posterior  mihi  = 
III.  und  rV.  Hinterhauptslage  =  abweichender  Mechanismus  etc. 

Vergleichen  wir  die  Schatz'schen  Bezeichnungen  der  dorso- 
posterioren  Kopflagen  mit  denen  Kehrer's,  so  ergiebt  sich: 

1)  Schatz'  Hinterhauptslage  =  Kehrer's  Hinterscheitellage. 

2)  >  Vorderhauptslage  =  »  Mittelscheitellage. 

3)  >  Stirnlage  =  >  Vorderscheitel-Stimlage. 

4)  »  Nasenlage  =l8ind  von  Kehr  er  fStimlaged.  Autor. 
^]  >  Gesichtslage          =/nichtberück8ichtigt\Gesicht8l.       ^ 

Schatz,  welcher  den  Verlauf  der  yerschiedenen,  wie  er  sagt, 
»anyoUständigen«  Mechanismen  eben  so  schildert  wie  Kehrer,  ist  der 
einzige  Autor,  welcher  auch  den  von  der  Hinterhauptslage  bisweilen 
abweichenden  Verlauf  dieser  Einstellungen  bei  dorso-anteriorer  Stel- 
lung beschreibt,  also  trotz  der  »Unvollständigkeit«,  die  er  ihnen  zu- 
schreibt, ihnen  alle  von  der  Sichtung  des  Rückens  abhängigen  4  oder 
6  Unterarten  zugesteht  1 
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Auf  den  Namen  allein  kommt  es  ja  freilich  nicht  an,  aber  der 
Name  dient  zur  Verständigung.  Wenn,  wie  zu  wünschen,  Schatz's 
Aufforderung,  die  seltenen  Lagen  wieder  mehr  zu  studiren,  Erfolg 
haben  soll,  dann  muss  die  Grundlage  für  gegenseitiges  Verständnis, 
die  Nomenklatur,  Torerst  geklärt  werden. 


IL 

Einige  Bemerkungen  zu  Herrn  Dr.  Frowe's  „(^yiiäko- 

logische  Gesichtspunkte  etc/^ 

Von 

Dr.  Steinschneider  in  Breslau-Franzensbad. 

Im  Centralbl.  für  Gynäkologie  (No.  3,  19.  Januar  1901)  befindet 
sich  ein  kurzer  Bericht  über  einen  von  Herrn  Dr.  Prowe  in  der 
geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  Hamburg  gehaltenen  Vortrag  und 
die  daran  sich  knüpfende  Diskussion  über  das  Thema:  Gynäkolo- 
gische Gesichtspunkte  bei  der  Prostituirtenkontrolle  in 
Südamerika.  In  diesem  Berichte  sind  mehrere  Äußerungen  wieder- 
gegeben, welche  einem  überzeugten  Anhänger  der  Neisser'schen 
Grundsätze  so  sehr  gegen  den  Strich  gehen,  dass  er  sich  die  Einrede 
nicht  versagen  kann. 

Die  markanteste  ÄuBerung,  auf  welcher  sich  anscheinend  die 
ganze  Anschauung  Herrn  Prowe 's  aufbaut,  liegt  in  dem  folgenden 
Satze: 

»Das  bloße  Einbringen  von  Gonokokken  auf  intaktes 
Epithel  erzeugt  keinen  Tripper  (I).  Die  bisher  gelungenen  Ein- 
impfungen des  Trippers  haben  aus  der  Kultur  entweder  ein  leicht 
ätzendes  Gift  auf  die  Schleimhaut  übertragen  oder  diese  ist  dabei 
etwa  verletzt  worden.« 

Angesichts  dieser  Behauptung  Herrn  Prowers  kann  ich  nur 
annehmen,  dass  ihm  während  seines  Aufenthaltes  in  Gentralameiika 
die  ganze  auf  die  Gonokokkenfrage  bezügliche  europäische  Litteratur 
nicht  zugegangen  oder  von  ihm  aus  Zeitmangel  nicht  genügend  ge- 
würdigt worden  ist. 

In  meinem  Berichte  »Über  die  Kultur  der  Gonokokken« 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1893  No.  20)  habe  ich  über  eine  von 
mir  vorgenommene  erfolgreiche  Einimpfung  von  Gonokokken  Mit- 
theilung gemacht:  Einem  jungen  Kollegen,  dessen  Urethra  vorher 
bakteriologisch  untersucht  und  gesund  befunden  war,  wurde  imter 
allen  Kautelen  eine  minimale  Menge  einer  2  Tage  alten 
Gonokokkenkultur  mittels  einer  kleinen,  ganz  glatten  Platinöse, 
welche  keine  Verletzung  erzeugen  konnte,  in  die  Urethra  ein- 
getragen und  damit  eine  typische  Gonorrhoe  erzeugt. 
Bereits  nach  20  Stunden  war  reichliches  glasigschleimiges  Sekret 
aufgetreten  und  in  demselben  Unmassen  von  Gonokokken,  welche 
innerhalb  von  Eiterzellen  gelagert  waren,  nachweisbar. 
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Könnte  Gonorrhoe  durch  Impfung  mit  Gonokokken 
ohne  vorherige  Ätzung  oder  Verletzung  nicht  erzeugt  wer- 
den, woher  wäre  in  diesem  Falle  das  rasche,  reiche  Wachs- 
thum  der  Torher  nicht  Torhanden  gewesenen  Tripper- 
kokken innerhalb  der  Urethra  zu  erklären? 

Analoge  Versuche  mit  analogen  Besultaten  sind  von  Wertheim, 
Finger  und  vielen  anderen  Autoren  mit  gleichem  Erfolge  vor- 
genommen worden«  Der  Beweiskraft  derselben  könnte  sich  nur  der- 
jenige entziehen,  dessen  klares  XJrtheil  durch  eine  vorgefasste  Meinung 
getrübt  wäre. 

In  die  Kategorie  der  vorgefassten  Meinungen  dürfte  auch  die 
ÄuBerung  Herrn  Prowe's  gehören:  »Der  Nachweis  einiger  Gono- 
kokken im  Genitalsekrete  einer  Prostituirten  begründet  praktisch 
nicht  dessen  Gefährlichkeit«.  Es  ist  allerdings  nicht  möglich  an- 
sageben, wie  groß  die  Anzahl  der  von  einer  Prostituirten  beherbergen 
Gonokokkenerreger  sein  muss,  um  deren  »Gefährlichkeit  zu  be- 
gründenc.  Warum  sollten  aber  »einige  wenige«  Gonokokken,  wenn 
sie  der  Urethra  eines  Mannes  entstammen,  »gefährlicher«  sein,  als 
die  gleichen  Mikroben  aus  dem  Sexualorgane  einer  Puella?  Wie 
oft  sind  schon  Fälle  zur  Beobachtung  gekommen,  in  welchen  Männer, 
die  an  chronischen  Gonorrhoen  gelitten  hatten,  anscheinend  davon 
geheilt  waren,  bei  wiederholten  Untersuchungen  keinen  Gonokokken- 
befond  hatten  wahrnehmen  lassen,  ihre  jung  angetrauten  Ehefrauen 
doch  mit  Gonorrhoe  infidrten  und  nachher  erst  das  Auftauchen  von 
Tripperkokken  in  gröBerer  Menge  konstatiren  ließen.  Wie  will  man 
diese  Infektion  von  in  sittlicher  Beziehung  unanfechtbaren  jungen 
Frauen  anders  erklären  als  dadurch,  dass  »einige«  Gonokokken  des 
Hannes,  welche  in  so  spärlicher^Anzahl  vorhanden  gewesen  waren, 
dass  man  sie  gar  nicht  au&ufinden  vermochte,  die  Infektion  ver- 
ursacht haben?  So  lange  uns  Herr  Prowe  nicht  stringentere  Be- 
weise gegen  unsere  Ansicht  erbringt  und  seine  Meinung  nur  auf 
ungestützten  Behauptungen  aufbaut,  werden  wir  doch  wohl  bei  der 
Überzeugung  bleiben  müssen,  dass  auch  eine  geringe  An- 
zahl von  Gonokokken  die  Gefahr  der  Ansteckung  in  sich 
birgt 

Denselben  Unglauben  können  wir  nur  der  Behauptung  entgegen- 
bringen, dass  »Reinfektionen  der  geheilt  (im  praktischen  Sinne)  Ent- 
lassenen fast  nie  beobachtet  werden«.  Allenfalls  kann  man  nach  der 
vorher  erwähnten  ÄuBerung  Herrn  Prowers  annehmen,  dass  Herr 
Prowe  die  Prostituirten  für  »praktisch  geheilt  entlassen«  hat,  auch 
wenn  noch  einige  Gonokokken  bei  ihnen  nachzuweisen  waren. 
Woran  er  dann  die  »praktische  Heilung«  feststellte,  sagt  er  uns  nicht. 
Wir  meinen  aber,  die  »praktisch  Geheilten«  seien  nicht  thatsächlich 
geheilt  gewesen  und  ein  Recidiv  nicht  eingetreten,  weil  eben  die 
ursprüngliche  Erkrankung  noch  bestand. 

Wenn  Herr  Prowe  ferner  sagt,  dass  »der  akuten  Endometritis 
fast  immer  eine  primäre  Infektion  zu  Grunde  liege  und  sie  häufig 
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die  primäre  sei,  von  wo  aus  Yulya  und  Adnexe  später  inficirt  wer- 
den c,  so  hat  er  schon  in  der  Sitzung  der  geburtshilflichen  Gesell- 
schaft in  Hamburg  durch  Herrn  Seligmann  Widerspruch  erfahren. 
Ich  kann  nur  noch  auf  die  Breslauer  Untersuchungen,  bei  welchen 
ich  mitthätig  war,  verweisen.  Nach  dem  Ergebnisse  derselben 
war  wohl  in  sehr  vielen  Fällen  die  Urethra  allein  ohne  die 
Gervix,  fast  nie  aber  die  Gervix  allein  ohne  die  Urethra 
gonorrhoisch  erkrankt.  Junge  Frauen,  deren  Gonorrhoen  man 
meist  erst  dann  zu  Gesichte  bekommt,  wenn  heftiger,  eitriger  Aus- 
fluss  aus  der  Vagina  zum  Arzte  treibt,  berichten  ausnahmslos,  dass 
sie  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  vor  dem  Eintritte  des  heftigen 
Fluors,  gewöhnlich  bald  nach  Eintritt  in  die  Ehe  heftiges  Brennen 
beim  Harnlassen  empfunden  hatten.  Liegt  hierin  auch  kein  wissen- 
schaftlicher Beweis,  so  stimmt  die  Thatsache  doch  viel  zu  sehr  mit 
den  Ergebnissen  unserer  Untersuchungen  überein,  als  dass  mim  einen 
nichtssagenden  Zufall  in  diesem  Zusammentreffen  erblicken,  nicht 
mit  gewisser  Berechtigung  annehmen  sollte,  es  sei  eben  bei  solchen 
Frauen  vor  allen  Dingen  die  Urethra  erkrankt. 

Dass  bei  dem  »Hinaufklettern  des  Trippers«  der  Coitus  eine 
namhafte  Bolle  spiele,  ist  wohl  selbstverständlich,  weniger  klar,  was 
Anämie,  wie  Herr  Frowe  meint,  damit  zu  thun  haben  soll.  Wir 
haben  unzählige  Menschen,  Männer  wie  Frauen,  welche  sich  der 
blühendsten  Gesundheit,  der  lebhaftesten  Blutbildung  zu  erfreuen 
hatten,  von  der  gonorrhoischen  Infektion  betroffen  werden  gesehen. 

Mit  Zustimmung  können  wir  jedoch  den  Ausspruch  Prowers 
begrüßen,  dass  die  gonorrhoische  Endometritis  kein  so  absolutes 
Noli  me  tangere  involvire,  als  die  Mehrzahl  der  Gynäkologen  an- 
nimmt. Ich  selbst  habe  Fälle  von  frischer  gonorrhoischer  Endo- 
metritis in  der  Weise  wiederholt  erfolgreich  behandelt,  dass  mit  watte- 
umwickelten, in  5 Obigen  Ichthyol-Glycerin  getauchten  Stäbchen  Aus- 
wischimgen  des  Cervicalkanals  vorgenommen  wurden.  Dabei  schwan- 
den die  Gonokokken  aus  dem  Cervicalsekrete  bald,  ohne  dass  während 
der  Behandlung  unangenehme  Zwischenfälle  der  Gonorrhoea  ascen- 
dens  wahrzunehmen  gewesen  wären. 


Referate. 

1)  Blaoker   (London).     Ursachen,  Verhütung  und  Behand- 
lung der  Nachgeburtsblutungen. 

(Lancet  1900.  December  29.) 

Bringt  die  fleißige  Arbeit  des  Verf.  auch  nichts  wesentlich  Neues, 
so  verdient  dieselbe  doch  erwähnt  zu  werden,  schon  im  Hinblicke 
darauf,  dass  15130  Geburten  verwerthet  wurden  mit  139  Fällen  von 
stärkerer  Blutung.  2mal  war  der  Ausgang  ein  tödlicher,  d.  h.  auf 
7565  Geburten  kam  1  Todesfall  an  Nachblutung.  Veit  berechnete 
auf  9413  Geburten  erst  einen  Todesfall.     Unter  den  Ursachen  der 
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Nachblutungen  spielen  für  B.  neben  den  auch  von  deutschen  Autoren 
angegebenen  eine  Rolle:  Schwäche,  Erschöpfung  und  ungünstige 
EmährungsYerhältnisse  der  Mutter.  Myxödem  führt  nach  Ord  zu 
Blutungen;  hinsichtlich  der  Albuminurie  sind  die  Meinungen  getheilt. 
Pathologische  Zustände  der  üteruswand,  wie  Tumoren,  fettige  De- 
generation (Bossi)  und  septische  Infektion  (Fritschj  können  zu 
Nachblutungen  fuhren.  Adhäsionen  des  Uterus  (nach  Yentrofixationj 
haben  nach  Graily  Hewitt  unter  102  Fällen  5mal  zu  schweren 
Nachblutungen  geführt.  Schließlich  glaubt  B.  auch,  dass  psychische 
Depressionszustände  und  Chok  wegen  unregelmäßiger  Herzaktion 
und  durch  Yasodilatation  Blutungen  veranlassen  könnten.  Zur  Ver- 
hütung der  Blutungen  soll  man  Frauen,  die  gelegentlich  früherer 
Geburten  stark  bluteten,  nach  Atthill  im  letzten  Schwangerschafts- 
monate kleine  Dosen  Ergotin  und  Strychnin  geben.  Bei  Hämophilie 
wird  empfohlen,  2 — 3  Wochen  vor  der  Entbindung  Chlorcalcium  zu 
geben.  Die  zweite  Geburtszeit  soll  mehr  mit  Opium  und  Buhe  als 
mit  der  Zange  behandelt  werden.  Ist  der  Muttermund  annähernd 
verstrichen,  so  soll  man  Seeale  geben.  Die  Behandlung  der  Blutungen, 
die  B.  empfiehlt,  ist  die  auch  bei  uns  übliche.  Zu  erwähnen  ist,  dass 
die  Injektion  eines  Stypticums  nicht  völlig  verworfen  wird.  Die 
Uterustamponade  hat  nur  Werth  bei  Tumoren  des  Uterus  oder  bei 
Verwachsungen  desselben.  Häufig  wurde  die  bimanuelle  Kompres- 
sion verwendet,  wobei  die  innere  Hand  keinen  Druck  durch  das 
vordere  Scheidengewölbe  ausüben  soll.  Rissmann  (Osnabrack). 


2)  C.  H.  Stratz  (Haag).    Der  Werth  der  Lendengegend  für 
anthropologische  und  obstetrische  Messungen. 

(Separatabdruck  aus  dem  Archiv  für  Anthropologie  Bd.  XXVII.) 
Verf.  bringt  in  der  angeführten  Arbeit  einen  neuen,  interessanten 
Beitrag  aus  dem  von  ihm  schon  so  erfolgreich  bearbeiteten  Gebiete 
des  Studiums  des  weiblichen  Körpers.  Nachdem  Waldeyer  in  seinem 
Werke  über  das  Becken  den  Ausspruch  von  S.  widerlegt,  dass  »die 
seitUchen  Kreuzgrübchen  für  das  weibliche  Geschlecht  charakteristisch 
seien«,  gelingt  es  Letzterem,  bezüglich  dieser  Grübchen  bestimmte  und 
konstante  Unterschiede  zwischen  männlichem  und  weiblichem  Ge- 
schlechte zu  statuiren.  Beim  Manne,  wo  man  sie  nach  S.'s  Unter- 
suchungen nur  in  ca.  25^  der  Fälle  findet,  ist  die  Distanz  zwischen 
beiden  Grübchen  konstant  2 — 3  cm  kleiner  als  beim  Weibe  und 
betragt  7 — 8  cm,  beim  Weibe  10 — 11  cm;  in  beiden  Fällen  ist  sie 
ganz  unabhängig  von  der  Körpergröße.  Die  Lendenraute  ist  bei  der 
Frau  außerdem  flacher,  deutlicher  abgegrenzt  und  stärker  gegen  den 
Horizont  geneigt  als  beim  Manne.  Bemerkenswerth  ist  der  Befund, 
dass  das  Maß  der  Kreuzgrübchen  in  konstantem  und  direktem  Ver- 
hältnisse steht  zu  dem  der  Conjugata  vera.  Verf.  konnte  diese  ge- 
burtshilflich wichtige  Thatsache  an  normalen  und  pathologischen 
Becken  nachprüfen. 

13** 
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Die  Basse  scheint,  so  weit  sich  die  Untersuchungen  bis  jetzt 
erstrecken,  keinen  Einfluss  zu  haben  auf  die  Distantia  spinar.  poster. 

Die  beiden  Kreuzgrübchen  sind  die  einzigen  konstanten  Be- 
grenzungspunkte der  Lenden-  oder  Michaelis 'sehen  Kaute  (nicht  zu 
verwechseln  mit  der  Kreuzraute  von  Waldeyer).  Die  übrige  Be- 
grenzung ist  individuell  sehr  schwankend. 

Die  Arbeit  ist  durch  1 3  nach  Photographien  reproducirte  Figuren 
in  klarer  und  schöner  Weise  illustrirt.  o«  Burekhardt  (Basel). 


3)  Sohirschoff  (St.  Petersburg).    Über  Colpitis  nodularis  sive 
follicularis.     (Aus  Prof.  Chiari's  pathol.-anatom.  Institute.) 

(Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XXI.  Hft.  7.) 
Die  Colpitis  follicularis  (Breisky)  ist,  obwohl  in  der  neueren 
Litteratur  kaum  mehr  erwähnt,  doch  als  eine  besondere  Erkrankungs- 
form  der  Scheide  anzuerkennen,  sie  ist  fast  ausschlieBlich  dem  mitt- 
leren, ganz  besonders  dem  Greisenalter  (23,4^  aller  secirten  Frauen 
von  60 — 90  Jahren),  ferner  auch  der  Periode  der  Schwangerschaft 
eigenthümlich.  Makroskopisch  charakterisirt  sich  die  Erkrankung 
durch  eigenartige  graue  Flecke  oder  Knötchen,  die  der  vorzugsweise 
befallenen  hinteren  Scheiden  wand  ein  getigertes  Aussehen  geben, 
meist  stecknadelkopfgroße,  oft  aber  auch  Linsengröße  erreichende 
Flecke  waren  zumeist  annähernd  kreisrund,  seltener  oval,  oft  auch 
unregelmäßig  geformt  und  konfluirend,  stets  aber  am  zahlreichsten 
und  größten  im  hinteren  Scheidengewölbe.  Die  Knötchen  machten 
beim  Betasten  den  Eindruck  von  weichen,  glatten,  rundlichen  Er- 
hebungen, sehr  stark  an  kleine  Yarixknoten  erinnernd.  Sowohl  an 
den  Flecken,  als  an  den  Anschwellungen  sah  man  bisweilen  Bläschen 
und  Substanzverluste.  Fast  alle  so  erkrankten  Vaginen  wiesen  Er- 
scheinungen (diffuser  oder  begrenzter)  Hyperämie,  bisweilen  auch 
diffuse  schieferfarbige  Pigmentation  der  ganzen  Schleimhaut  auf,  also 
Symptome  chronischen  Katarrhs.  Die  Natur  dieser  Herde  wurde  von 
den  Autoren  verschieden  aufgefasst:  als  adenoide  Substanz,  als  Ver- 
änderungen der  Papillen,  als  subepitheliale  entzündliche  Processe 
(Ruge-Eppinger),  als  Drüsenhypertrophien  etc.  Durch  sorgfältige 
mikroskopische  Untersuchungen  (Serienschnitte)  konnte  S.  in  Bestäti- 
gung der  Ansicht  Breisky's  und  Chiari's  nachweisen,  dass  diese 
Flecke  thatsächlich  Anhäufungen  von  Lymphocyten  sind,  die  sich 
zu  follikulären  Gebilden  formiren  und  ihrer  Struktur  nach  den 
Lymphknötchen  des  Dünndarmes  ähnlich  sind.  Auch  die  bisher 
ebenfalls  unentschiedene  Frage  nach  der  Präexistenz  von  lymphati- 
schen Bildungen  in  der  Scheide  zog  S.  in  den  Bereich  seiner  Unter- 
suchungen. Er  fand  nie  in  der  normalen  Schleimhaut  der  Scheide, 
sondern  nur  bei  Gegenwart  von  katarrhalischen  Erscheinungen  solche 
Bildungen.  Der  follikuläre  Process  in  der  Vagina  ist  also  ein  patho- 
logischer Neubildungsprocess,  der  eine  Begleiterscheinung  des  chroni- 
schen Katarrhs   darstellt.     Die  Colpitis  vetularum  Buge's  und  die 
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Colpiiis  miliaris  et  vesiculosa  Eppinger's  sind  Modifikationen  der- 
selben Erkrankung.  Nach  den  anatomischen  Besonderheiten  muss 
die  Colpitis  follicularis  s.  nodularis  streng  von  den  übrigen  Erkran- 
kungen der  Scheide  getrennt  werden.  Breisky  sah  im  Wochenbette 
solche  Flecke  verschwinden.  AuBerhalb  der  Gravidität  aber  zeigt 
dieser  Process,  wie  die  Häufigkeit  und  Beständigkeit  seines  Vor- 
kommens im  vorgerückten  und  Greisenalter  beweist,  eine  sehr  lange 
Dauer  und  einen  äußerst  langsamen  Verlauf.  Pteiing  (Prag). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsung  vom  8.  Februar  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Odeb recht;  Schriftfahrer:  Herr  Oebhard. 

I.    Demonstration  von  Präparaten. 

1)  Herr  Gerstenberg  demonstrirt: 

a.  einen  einkammerigen  linksseitigen  Orarialabscess  Ton  Faust- 
l^röße,  der  mit  dasugehöriger  Sactosalpinx  in  offener  Verbindung  steht.  Er  war 
besonders  stark  mit  der  Flexur  verwaehsen,  entleerte  beim  Auslösen  durch  La- 
parotomie Eiter.  Keine  Drainage,  Ventrifixur  des  retroflektirten  Uterus,  Heilung. 
Anamnestiseh  bestand  vor  10  Jahren  Gonorrhoe,  Partus  Tor  5  Jahren,  Beschwerden 
seit  3  Jahren. 

b.  Eine  multiple  Abscedirung  der  Corpora  lutea  eines  ebenfalls  links- 
seitigen Ovariums  von  G&nseeigröße ,  verbunden  mit  Tuberkulose  des  ampullären 
Tubentheiles  und  des  Ovariums  selbst;  in  letsterem  wurden  bis  jetit  perifoUikuläre 
und  in  einem  (?)  Corpus  luteum- (?)  Abscess  miliare  Tuberkel  und  Rieseniellen 
nachgewiesen.  Das  Ovarium  war  allseits  yon  Sehwielen  (Adh&sionen  mit  Dflnn- 
d&rmen)  umgeben,  unter  denen  die  wenig  ektatisohe  und  verdickte  Tube  hinlief, 
um  ampuUftr  in  einen  der  Luteinabscesse  su  münden.  Uterus  retro-dextro-flektirt, 
infantil,  von  Dünndärmen  eingemauert  und  nicht  su  Gesicht  su  bringen ;  das  andere 
Ovarium  wenig  verändert,  fixirt  Es  bestand  allgemeine  chronische  Adhäsiv- 
Peritonitis  ohne  Knötchenbildung,  aber  doch  wohl  auf  Grund  früherer  Tuberkulose 
nach  dem  Ovarialbefunde  und  der  Anamnese:  3  schwere  Unterleibsentsündungen 
gingen  früher  voraus. 

Pat,  eine  23jährige  Nnllipara,  klagte  über  Abmagerung,  Kreusschmersen, 
Schleimabgang  aus  dem  Darme.  Die  Regel  war  spärlich  und  selten.  Der  Tumor 
wurde  unerOffnet  per  Laparotomie  ausgelöst,  Versieht  auf  Douglasdrainage ,  weil 
technisch  unmöglich.  Der  Verlauf  war  zunächst  befriedigend,  dann  Exitus  am 
26.  Tage  durch  allmählich  sich  entwickelnde  Peritonitis. 

Herr  Carl  Buge  wendet  sich  gegen  die  Beeeichnung  von  Abscessen  statt 
vereiterter  Cysten  und  hebt  hervor,  dass  Ovarialabscesse  selten,  vereiterte  Cysten 
dagegen  häufiger  sind. 

2)  Herr  A.  Pinkuss  demonstrirt  einen  etwa  mannskopf großen  Uterus  myo- 
matosus  mit  sarkomatöser  Degeneration,  die  erst  durch  nachträgliche 
mikroskopische  Untersuchung  festgestellt  wurde;  im  postoperativen  Verlaufe  trat 
ein  Stumpfexsudat  im  linken  Parametrium  auf.  Etwa  6  Wochen  nach  der  Ent- 
lassung entstand  bereits  im  linken  Parametrium  ein  Reoidivtumor.  Vortr. 
erörtert  im  Anschlüsse  an  den  vorliegenden  Fall  die  Nothwendigkeit,  Frauen  mit 
Uterus  myomatosus  recht  sorgfältig  su  beobachten,  regelmäßig  su  untersuchen, 
damit  der  Verdacht  auf  maligne  Degeneration  recht  frühzeitig  die  Ausführung  der 
Exstirpation  veranlasst.  Er  glaubt  ferner,  die  so  schnelle  Entstehung  des  Reei- 
divee  im  linken  Parametrium  mit  dem  daselbst  vorher  bestandenen  Stumpfexsudate 
in  ursächlichen  Zusammenhang  bringen  su  dürfen. 
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3)  Herr  Schülein  zeigt  einen  Gallenblasentumor  vor,  der  die  Größe 
eines  8-— 9  Monate  graviden  Uterus  hat,  den  er  vor  ca.  6  Monaten  bei  einer  40- 
j&hrigen  Dame,  welche  hoch  fieberte  und  peritonitische  Erscheinungen  zeigte,  ent- 
fernt hatte.  Die  Diagnose  war  vorher  schwer  zu  stellen.  Der  Tumor  reichte  tief 
ins  kleine  Becken  hinein.  Uterus  lag  unter  und  hinter  dem  Tumor.  Fat.  wurde 
vorher  nicht  in  Narkose  untersucht.  Bei  der  Laparotomie  wurde  es  sofort  klar, 
dass  es  sich  um  einen  Gallenblasentumor  handelte.  Wegen  inniger  Verwachsung 
mit  der  Leber  wurde  der  obere  Theil  des  Tumors  abgeschnitten  und  in  den  oberen 
Bauchwundwinkel  eingenäht.  Ein  Stein  wurde  nicht  im  Ductus  cysticus  gefunden. 
Die  Gallenfistel  war  in  ca.  41/2  Wochen  geschlossen.  Jetst  geht  es  der  Fat.  vor- 
trefflich. 

IL  Herr  Seydel  hält  den  angekündigten  Vortrag:  >Über  den  heutigen 
Stand  der  ELeimblattfrage«. 

Referirend  werden  die  ersten  Entwicklungsvorgänge  am  Ei  der  Säugethiere 
bis  zur  Anlage  des  Mesoderms  besprochen. 


5)  Verhandlungen  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  New  York. 

(Amer.  journ.  obst.  1900.  Juli,  August  u.  December.) 

Sitzung  vom  10.  April. 
Zahlreiche   Präparate   werden  von   Grandin,  Boldt,  Talbot   demonstrirt 

Hierauf  hält  Gill  Wylie  einen  Vortrag:  Klinische  Studien  über  funk- 
tionelle Störungen  des  Eierstockes. 

W.  giebt  zunächst  eine  historische  Einleitung,  bemerkt,  dass  früher  zahlreiche 
Fälle  operirt  wurden,  die  heute  anderweitig  behandelt  würden,  und  dass  er  selbst 
nach  seinen  ersten  25  oder  50  Fällen  niemals  mehr  cystisohe  oder  erkrankte  Eier- 
stöcke entfernt  habe,  oder  normale  wegen  Blutungen  und  Dysmenorrhoe.  Er  sei 
überrascht,  bei  einer  Durchsicht  der  Statistik  verschiedener  Hospitäler  lu  finden, 
dass  15 — 20 X  Fälle  von  oystischer  Entartung  der  Eierstöcke  ohne  Adhäsionen 
betreffen.  Häufig  beruhe  die  Ursache  der  Dysmenorrhoe  auf  einer  schlechten  Ent- 
wicklung des  Uterus,  in  Folge  deren  es  zu  unvollkommener  Ovulation  komme. 
Hier  sei  es  besser,  den  Uterus,  als  die  Eierstöcke  zu  entfernen,  denn  nervöse  Er- 
scheinungen würden  seiner  Ansicht  nach  mehr  von  ersterem  als  von  den  Eier- 
stöcken ausgelöst.  Keine  Erkrankung  der  letzteren,  mit  Ausnahme  von  Eiter- 
bildungen berechtigen  zu  einer  Entfernung  derselben.  Er  theilt  dann  noch  zahl- 
reiche Beispiele  mit  von  unglücklichem  Ausgange  überflüssiger  operativer  Eingriffe. 

In  der  Diskussion  betont  zunächst  Boldt,  dass  es  sich  bei  dem  Vortrage 
von  Wylie  weniger  um  funktionelle  Störungen  als  um  Erkrankungen  der  Eier- 
stöcke handelte.  Finden  sich  Cysten,  so  ist  sicher  ein  entzündlicher  Frocess 
vorausgegangen.  Einfache  Fälle  der  Art  würde  heutigen  Tages  Trohl  Niemand 
operiren  wollen,  und  auch  in  früherer  Zeit  wäre  dies  kaum  geschehen.  In  ähn- 
lichem Sinne  sprechen  Goe,  Grandin  U.A. 

Sitzung  vom  8.  Mai. 
Brothers  demonstrirt  das  Präparat  einer  gonorrhoischen  Pyosalpinx,  welche« 
er  bei  einer  Kranken  entfernte,  die  er  vor  3  Jahren  wegen  desselben  Leidens  in 
der  anderen  Seite  operirte.  Er  führt  den  Fall  an  als  Beweis,  dass  es  nicht  noth- 
wendig,  stets  bei  dieser  Erkrankung  beide  Tuben  zu  entfernen,  denn  die  Frau  war 
jahrelang  vollständig  gesund  und  erkrankte  wieder  in  Folge  einer  neuen  In- 
fektion. 

Boldt  berichtet  über  einen  Fall  von  Krebs  des  Corpus,  bei  welchem  er.  wegen 
großer  Schwäche  Lachgas  und  Sauerstoff  anwendete,  und  empfiehlt  letzteren.  Inter- 
essant ist  hierbei,  dass  vorher  in  Folge  der  Ausdehnung  des  Magens  durch  Kohlen- 
säure Behufs  Feststellung  der  Diagnose  einer  bestehenden  Magendilatation  eine 
heftige  Magenblutung  eingetreten  war,  trotzdem  ein  Magengeschwür  sieher  von 
dem  internen  Kliniker  ausgeschlossen  war. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  13.  325 

Auch  Brettauer,  Brother s,Cragin  empfehlen  das  Anästheticum  sehr  warm 
in  Fällen,  wo  Chloroform  und  Äther  schlecht  vertragen  würden. 

Boldt  demonstrirt  weiter  eine  Anzahl  Präparate.  Interessant  ist  ein  Fall 
von  Myomotomie,  in  welchem  die  Frau,  40  Jahre  alt,  bis  vor  Kurisem  regelmäßig 
menstruirt  war.  Plötzlich  hörten  die  Menses  auf,  die  Brüste  seeemirten  große 
Mengen  Milch,  so  dass  die  Frau  von  verschiedenen  Ärzten  für  schwanger  gehalten 
wurde. 

Auch  Brothers  berichtet  Über  einen  ähnlichen  Fall. 

G.  W.  Herman  hält  den  Vortrag  über  das  Thema:  Geschwülste  als  Kom- 
plikation von  Schwangerschaft. 

Mittheilung  über  eine  Anzahl  von  Fällen  seiner  Beobachtung,  die  nichts  Be- 
merkenswerthes  darbieten,  eben  so  wie  die  sich  daran  knüpfenden  allgemeinen 
Bemerkungen  des  Vortr. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Cragin,  dass  unter  2000  FäUen  von  Geburten  in 
Sloane  Maternity  14mal  sich  Komplikationen  durch  Fibroide  gefunden  hätten.  In 
7  Fällen  verlief  die  Geburt  trotzdem  normal.  Sehr  häufig  verschwinde  während 
der  Involution  die  Geschwulst.  Am  häufigsten  seien  Komplikationen  von  Eier- 
stocks- und  Nierencysten. 

O.  Jewett  betont,  dass  bei  Schwangerschaft  der  abdominelle  stets  dem  vagi- 
nalen Wege  vorzuziehen  sei. 

Sitzung  vom  9.  Oktober. 

J.  Brett  au  er  berichtet  über  einen  Fall  von  Lymphosarkom  des  Darmes.  Die 
Kranke  sollte  wegen  Dammritss  operirt  werden.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich 
zufällig  ein  faustgroßer  Tumor  in  der  linken  Seite,  der  frei  beweglich  und  theil- 
weise  fluktuirend  war.  Bei  der  Operation  fand  sich,  dass  eine  Schlinge  des  Dünn- 
darmes mit  anderen  Darmpartien  und  dem  Netze  fest  verwachsen  war.  Das  Me- 
senterium war  infiltrirt  und  die  Drüsen  vergrößert.  20  Zoll  des  Darmes  wurden 
nebst  Mesenterium  und  den  infiltrirten  Drüsen  resecirt.  Tod  nach  2  Tagen.  Die 
Autopsie  zeigte  vollständige  Vereinigung  des  Darmes  und  kein  Zeichen  von  Ent- 
zündung, nur  hämorrhagische  Nephritis.  Die  Kranke  hatte  keinerlei  Beschwerden 
und  wusste  nichts  von  einer  Geschwulst. 

Boldt  bemerkt  hierzu,  dass  Lymphosarkom  häufig  jahrelang  bestände,  ehe  es 
zum  Tode  führe.  Er  erinnere  sich  eines  Falles,  in  welchem  er  die  Fat.,  die  von 
Anfang  an  inoperabel  war,  8  Jahre  beobachtete. 

G.  L.  Brodhead  hält  den  Vortrag  über:  Behandlung  der  Hinter- 
scheitelbeinlagen. 

Er  tritt  sehr  warm  fdr  die  Drehung  des  Kopfes  mittels  der  Zange  ein,  die  er 
für  gefahrlos  hält,  wenn  richtig  angewendet.  Bedingung  dafür  ist,  dass  der  Kopf 
gut  flektirt  ist,  tief  im  Becken  steht,  womöglich  im  Beckenausgange ,  die  Eihäute 
rupturirt,  der  Muttermund  vollständig  erweitert,  Mastdarm  und  Blase  entleert  und 
vor  Allem,  dass  die  Diagnose  sicher  ist.  Er  zieht  die  nicht  gefensterte  Zange  der 
gefenaterten  vor.  Die  Löfifel  legt  er  der  Seite  des  Beckens  an  und  lässt  sie  dann 
an  die  Seiten  des  Kopfes  wandern.  Die  Griffe  werden  nach  dem  Sehenkel  der 
Kreißenden,  gegen  welche  die  Beckenkrümmung  der  Zange  zeigt,  dirigirt,  und  auf 
diese  Weise  vermeidet  man  die  Gefahr  einer  Zerreißung  durch  die  Spitze  der 
Zange.  Eine  Drehung  von  90^  genügt  fast  stets.  Befindet  sich  der  Kopf  in  der 
richtigen  Lage,  so  wird  die  Zange  abgenommen  und  nochmals  in  der  gewöhnlichen 
Weise  angelegt,  falls  man  nicht  vorzieht,  die  Vollendung  der  Geburt  der  Natur 
zu  überlassen. 

B.  theilt  dann  8  Fälle  mit,  welche  die  Nützlichkeit  und  Ungefährlichkeit  seines 
Verfahrens  beweisen. 

In  der  eingehenden  Diskussion  sprechen  sich  die  meisten  Mitglieder,  Cragin, 
Edgar,  Marx,  Tucker,  v.  Ramdohr,  ganz  im  Sinne  des  Vortr.  aus,  nur  Mal- 
colm McLean  empfiehlt  die  Drehung  mit  der  Hand,  die  ihm  in  allen  Fällen 
gelungen  ist  Engebnann  (Kreuznach)^ 
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Neueste  Litieraiur. 

6)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIII.  Hft.  1  u.  2. 

1)  £.  Höhl  (Chemnitz).  Abnorme  Epithelbildungen  im  kindliehen 
Uterus. 

Von  3  an  interkurrenten  Krankheiten  im  Alter  von  einigen  Tagen,  2  und 
3  Jahren  verstorbenen  Mädchen  wurde  der  Uterus  untersucht  und  am  Endometrium 
folgender  Befund  erhoben:  Das  obere  und  untere  Drittel  der  Corpussohleimhaut 
zeigt  normales  Cylinderepithel,  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels 
der  Vorder-  so  wie  der  Hinterwand  finden  sich  stellenweise  2  über  einander 
liegende  Epithelarten:  ein-  bis  mehrschichtiges  Flattenepithel  und  darüber  ein- 
schichtiges, zuweilen  endothelartig  glattes  Cylinderepithel.  Nur  das  erstere  hat 
eine  Basalmembran  und  unterscheidet  sich  außerdem  durch  hellere  Kern-  und 
Protoplasmaf&rbung  von  den  Cylinderepithelz eilen.  Ubergangsepithel  fehlt  voll- 
kommen. Die  Basalmembran  ist  stellenweise  nach  der  Tiefe  hin  etwas  vor- 
gebuchtet, jedoch  nirgends  vom  Epithel  durchbrochen.  Eine  deutliehe  Prominens 
der  Epithelinseln  nach  dem  Uteruscavum  hin  ist  nirgends  nachzuweisen.  Im  Be- 
reiche der  Epithelinseln  zeichnet  sich  die  Basalmembran  durch  einen  großen 
Keichthum  an  elastischen  Fasern  aus.  Die  Plattenepithelinseln  sind  bei  den 
filteren  Uteri  viel  zahlreicher  und  viel  stärker  entwickelt  Mitosen  fanden  sich 
nirgends,  wesshalb  auch  ein  aktives  Wachsthum  der  Epithelinseln  bei  Gtrößen- 
zunahme  des  Organs  nicht  sicher  erscheint  H.  vermuthet,  dass  bei  der  Ver- 
schmelzung des  oberen  Theiles  der  MüUer'schen  Gftnge  eine  unregelmftßige  Epi- 
thelneubildung die  Plattenepithelinseln  entstehen  Ueß.  Einen  sehr  ähnlichen,  von 
v.  Friedländer  publicirten  Fall  beurtheilt  H.  anders  als  der  Autor  selbst  und 
glaubt,  dass  es  sich  um  Folgezustände  einer  Endometritis  handelt. 

2]  Peters  (Wien).  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Vasa  praevia  und 
Gedanken  zur  Theorie  der  Insertio  velamentosa. 

Illpara,  bei  der  die  Diagnose  auf  Vasa  praevia  bei  tiefsitzender  Plaeenta  durch 
Digitaluntersuchung  intra  partum  zu  stellen  war.  Spontangeburt  eines  lebenden 
Kindes  nach  künstlichem  Blasensprunge.  In  der  Mitte  der  abnorm  großen  Pla- 
eenta fand  sich  eine  handtellergroße  Coagulationsnekrose  mit  völligem  Biangel 
von  Placentargewebe.  Insertio  velamentosa,  aberrante,  gabelig  getheilte  Nabel- 
schnurvene. Zwischen  dieser  und  dem  Flacentarrande  Placentargewebe  in  Fonn 
einer  Plaeenta  membranacea,  das  sich  bis  an  die  velamentös  inserirte  Nabelschnur 
verfolgen  lässt.  Dasselbe  musste  als  Capsularis-  (Refleza-)  Plaeenta  angesprochen 
werden  und  lag  in  diesem  Falle  über  dem  inneren  Muttermunde.  Zur  Aufklärung 
der  Ätiologie  der  velamentösen  Insertion  fordert  P.  ein  genaues  Studium  junger 
Eier  in  utero  und  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  die  Markirung  des  unteren  Eipoles 
durch  Jodtinktur  mittels  Braun'scher  Intra-uterin-Spritze.  Die  bisher  bekannten 
menschlichen  Eier  zeigen  die  Keimanlage  sämmtlich  an  der  Serotina,  und  es  müsste 
eine  genügende  Anzahl  von  jungen  Keimen  gefunden  werden,  wo  die  Keimanlage 
in  der  Capsularis  liegt.  Ist  sie  direkt  vis-k-vis  der  Serotina  gelagert,  eo  wird 
ausnahmslos  Insertio  velamentosa  resultiren;  liegt  sie  näher  gegen  den  Capsularis- 
rand  hin,  so  wächst  mit  der  Annäherung  die  Möglichkeit  einer  Verschmelzung 
der  Capsularispartie  mit  der  Basalis.  Die  Einwirkung  endometritisoher  Processe 
auf  einseitige  Entwicklung  der  Capsularis  giebt  P.  zu  und  erörtert  schließlich  die 
Fragen,  warum  die  Eieinbettung  gewöhnlich  so  erfolgt,  dass  die  Keimanlage  an 
der  Serotina  liegt,  ob  eine  Polarisation  und  Gravitation  des  Eies  dabei  einwirke. 
Erstere  lässt  sich  nach  Nagel's  Untersuchungen  nicht  leugnen,  letztere  kann 
keinen  ausschlaggebenden  Einfluss  auf  die  Eieinbettung  haben.  Man  könnte  die 
Frage  kUniseh  prüfen,  indem  man  vor  Eintritt  der  Gravidität  die  Uteruslage  fest- 
stellte. Bei  Frauen,  die  mit  retroflektirt  Hegendem  Uterus  gravid  werden,  müsste 
bei  vorhandener  Gravitation  die  Plaeenta  stets  an  der  Hinterwand  sitzen,  und  bei 
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diesen  F&Uen  mflsste  sich  auch,  Polarisation  vorausgesetzt,  die  Mehriabl  yon 
Telamentöaer  Insertion  finden.  Die  Telamentöse  Insertion  wäre  demnach  sehr  viel 
hftufiger  als  thatsäehlioh.  Lohnender  ist  es,  die  Fälle  von  velamentöser  Insertion 
allein  stets  in  dieser  Weise  zu  prüfen.  Von  diesen  müssten,  bei  Einbettung  des 
Eies  durch  Polarisation,  die  bei  vorheriger  Anteflexio  beobachteten  die  Placenta 
der  Vorderwand  des  Uterus  entsprechend,  die  bei  Retroflexio  vorkommenden  da- 
gegen der  Hinterwand  entsprechend  erkennen  lassen.  Eine  Sammelforschung  sollte 
sich  bestreben,  mehrere  Tausend  solcher  Fälle  velamentöser  Insertion  zusammen 
zu  bringen. 

P.  formulirt  10  Fragen,  die  durch  die  von  ihm  vorgeschlagenen  Untersuchungs- 
methoden  zur  Beantwortung  kämen. 

Bezüglich  der  Therapie  bei  fühlbaren  Vasa  propria  muss  eine  Buptur  der 
Gefäße  verhindert  werden  wegen  der  großen  Gefahr  für  das  Kind.  Die  Blase  soll 
bis  zur  genügenden  Eröffnung  des  Muttermundes  erhalten  und  dann  an  einer 
gefftßfreien  Stelle  gesprengt  werden.  Tritt  die  Frucht  nicht  rasch  durch,  dann 
sind  Forceps  resp.  Wendung  indicirt.  Intra-uterine  Kolpeuryse  ist  kontraindicirt, 
vaginale  Kolpeuryse  zu  gestatten.  Die  Fälle,  in  denen  bei  Vasa  praevia  und  Tief- 
sitz  der  Placenta  lebende  Kinder  spontan  geboren  werden,  sind  äußerst  selten. 

3)  F.  Schenk  (Prag).  Beitrag  zur  Lehre  von  den  pseudoligamen- 
tären  Eierstocksgeschwülsten. 

Verf.  weist  darauf  hin,  wie  sohwer  die  Unterscheidung  von  intraligamentärer 
nnd  pseudo-intraligamentärer  Geschwulstehtwioklung,  selbst  am  anatomischen  Prä- 
parate, sein  kann.  Speciell  Eierstocksgesohwülste  entwickeln  sich  recht  selten 
intraligamentär,  sondern  viel  öfter  retroligamentär,  also  pseudo-intraligamentär. 
Ätiologisch  kommt  hierbei  besonders  Perioophoritis  in  Betracht.  Die  Exsudat- 
massen können  das  Ovarium  völlig  umkapseln  (Perioophoritis  oapsularis).  Ein 
derartiger  Fall,  von  Sänger  operirt  und  geheilt,  wird  ausführlich  mitgetheilt: 
Rechtsseitiges,  mannskopfgroßes  Drüsen caroinom  des  Ovariums,  das  in  einer  dicken, 
derben  Kapsel  eingeschlossen  ist;  abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus  und 
der  beiden  Adnexe,  Drainage  nach  der  Scheide,  Schluss  des  Abdomens;  glatte 
Bekonvalescenz.  Besonders  interessant  war  der  Befund  am  nicht  vergrößerten  linken 
Ovarium,  das  ebenfalls  von  einer  derben  Kapsel  allseitig  umschlossen  ist,  an  welche 
die  Tube  (Hämatosalpinz)  fest  angewachsen  war.  Bei  weiterer  Geschwulstentwicklung 
auch  am  linken  Ovarium  wäre  offenbar  dasselbe  Bild  entstanden ,  wie  es  auf  der 
rechten  Seite  vorlag.  Nur  der  Umstand,  dass  am  linken  Ovarium  die  chronische 
Oophoritis  mit  KapselbUdung  gleichsam  im  Anfangsstadium  sich  vorfand,  ermög- 
lichte in  diesem  Falle  die  Entscheidung,  dass  das  rechtsseitige  Ovariumcarcinom 
sich  nicht  intraligamentär,  sondern  pseudo-intraligamentär  entwickelt  hatte.  Selbst 
aus  der  anatomischen  Untersuchung  der  Tumorkapsel  ging  nicht  hervor,  ob  die- 
selbe von  Exsudatmassen  oder  von  den  Ligamentblättern  gebildet  wurde.  Trotz 
der  Größe  des  Tumors  fand  sich  im  rechten  Ovarium  noch  normales  Eierstocks- 
gewebe mit  Follikeln  vor. 

4)  Puppel  (Königsberg):  über  die  Ausbreitung  des  Gebärmutter- 
krebses in  präformirten  Lymphbahnen. 

Auf  Grund  recht  genauer  histologischer  Untersuchungen,  die  er  an  9  durch 
Totalexstirpation  an  der  Winter 'sehen  Klinik  gewonnenen  Uteri  anstellte,  kommt 
P.  zu  dem  Besultate,  dass  die  principielle  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen 
beginnenden  Portiocarcinoms  nicht  gerechtfertigt  ist.  Er  fand,  dass  das  Portio- 
carcinom  diejenigen  Lymphbahnen  zuerst  inficirt,  die  zwischen  den  Muskelbündeln 
der  mittleren  Muskelschicht  hinziehen.  Von  hier  aus  erfolgt  die  weitere  Aus- 
breitung entweder  auf  die  Scheide  oder  auf  dem  Lymphwege  direkt  in  den  Theil 
des  Parametriums ,  der  dem  erkrankten  Abschnitte  des  Gebärmutterhalses  ent- 
spricht. Metastasen  im  Corpus  finden  sich  erst  sehr  spät,  meist  erst  dann,  wenn 
das  Parametrium  schon  ergriffen  ist.  Im  Corpus  pflanzen  sich  die  Careinomkeime 
in  L3rmphbahnen  fort,  die  in  der  innersten  Muskelschicht  sehr  eng,  in  den  anderen 
Schichten  relativ  weit  sind  und  mit  den  Blutgefäßen  keine  Beziehung  zu  haben 
scheinen.     Das  Cervixcarcinom  bevorzugt  zur  Ausbreitung   die   zum  Theil  peri- 
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vaskul&ren  Lymphbahnen  in  der  Schiebt  der  großen  und  kleinen  Blutgef&ße,  was 
ungef&hr  der  Grenie  zwischen  mittlerer  und  äußerer  Schicht  der  CorpusmuBkulator 
entspricht.  P.  y erlangt  auf  Grund  dieser  Befunde,  dass  bei  jedem  operablen 
Portiocarcinom  die  Möglichkeit  einer  supravaginalen  Portioamputation,  besonders 
bei  alten  Frauen,  erwogen  wird.  Er  billigt  die  Forderung  y.  Franque's,  bei 
derartigen  Amputationen  grundsätzlich  die  hintere  Blasenwand  zu  reseoiren,  wenn 
die  vordere  Lippe  der  Ausgang  des  Carcinoms  ist,  und  will  in  analoger  Weise  das 
parametrane  Gewebe  möglichst  ausgiebig  entfernt  wissen  bei  Erkrankung  der  hin- 
teren Muttermundslippe.  Stellt  sich  bei  der  Exkochleation  mittels  des  schärfen 
Löffels,  die  stets  vorauszuschioken  ist,  heraus,  dass  die  Spitze  des  Carcinomtriehters 
den  inneren  Muttermund  erreicht,  dann  kommen  partielle  Operationen  eben  so 
wenig  in  Frage,  wie  bei  allen  vorgeschrittenen  Fällen. 

5)  K.Holzapfel  (Kiel).  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatze  von  Hübl 
>Weitere  Untersuchungen  über  den  queren  Fundusschnitt  nach 
Fritsch«. 

H.  geht  vorzugsweise  auf  den  Sitz  der  Placenta  ein  und  auf  die  Frage,  bei 
welcher  Schnittführung   eine  Placentarverletzung  am  leichtesten  zu  vermeiden  sei. 
Er  bestreitet  die  Ansicht  von  Hübl,  dass  der  Fundussitz  der  Placenta  häufig  ist, 
und   stützt  sich   dabei  auf  Leopold's,   Ahlfeld 's  und  seine  eigenen  Unter- 
suchungen (Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I  u.  II).    Danach  wird 
bei  vorderem  Längsschnitte  die  Placenta  häufiger  und  stärker  verletzt,   als  beim 
queren  Fundalschnitte;  bei  letzterem  wird  eine  vollständige  Durohtrennung  der 
Placenta  wesentlich  seltener  sein.    In  den  132  Fällen,  in  denen  H.  mit  Zuhilfe- 
nahme von  Eisackbildem  den  Sitz  der  Placenta  bestimmte,   würde  beim  queren 
Fundalsohnitte  ungefähr  jedes  5.  Mal  die  Placenta  getroffen  worden  sein,  während 
nach  den  vorliegenden  klinischen  Mittheilungen  etwa  jedes  3.  Mal  die  Placenta 
als  verletzt  angegeben  ist.    Bezüglich  dieser  Differenz  weist  H.  auf  die  Unsicher- 
heit der  kleinen,  zur  Berechnung  vorliegenden  Zahlen  hin  und  hebt  hervor,  dass 
bei  nicht  genau  über  die  Funduskuppe,  sondern  etwas  nach  vom  angelegtem  Quer- 
schnitte eine  hochreiohende ,  vorn  sitzende  Placenta  getroffen  sein  könnte.    Die 
Möglichkeit,  den  Sitz  der  Placenta  aus  dem  Verlaufe  der  Ligg.  rotunda  und  der 
Tuben  zu  bestinunen,  giebt  H.  für  75^  der  Fälle  zu  und  schlägt  vor,  den  vor- 
deren Medianschnitt  nur  dann  zu  wählen,  wenn  ganz  sioher  anzunehmen  ist,  dass 
die  Placenta  an  der  Hinterwand  sitzt,  wenn  also  die  Ligg.  rotunda  ausgesprochen 
vom  verlaufen,  in  allen  anderen  Fällen  den  Fundus  möglichst  auf  der  Kamm- 
höhe quer  zu  eröffnen,  wenn  nicht  Bildungsanomalien,  Myome  etc.  ein  besonderes 
Vorgehen   erfordern.     Hinsichtlich  der  anderen  diskutirten  Punkte:  Entwicklung 
des  Kindes,  Nahtanlegung,  Blutstillung,  Wundheilung  glaubt  H.  nach  den  vor- 
liegenden Operationsgeschichten  die  verschiedenen  Schnittführungen  ungefähr  gleich 
bewerthen  zu  können.    Er  hebt  hervor,   dass  bei  dem  queren  Fundalschnitte  die 
Gefahr  späterer  Adhäsionen  oder  infektiöser  Peritonitis  nach  einem  von  ihm  in  Er- 
langen operirten  Falle  im  Verhältnisse  nicht  größer  ist  als  beim  vorderen  Längs- 
schnitt 

6)  Schroeder  (Bonn).    Zur  Kaiserschnittsfrage. 

S.  stellt  die  bisher  bekannt  gegebenen  Kaiserschnitte  mit  querem  Fundusschnitt 
tabellarisch  zusammen  und  kann  denselben  13  neue  aus  der  Bonner  Frauenklinik 
anreihen,  wodurch  die  Gesammtzahl  auf  94  steigt.  Auf  die  Details  der  ausführ- 
lich mitgetheilten  Krankengeschichten  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 
Von  den  Müttern  starben  im  Anschlüsse  an  die  Operation  3.  Zwei,  bei  denen 
wegen  Portiocarcinom  die  abdominale  Totalexstirpation  angeschlossen  wurde,  an 
Sepsis  resp.  Lungenembolie,  die  dritte,  bei  der  eine  frühere  Vsginaefixatio  zum 
Kaiserschnitt  gezwungen  hatte,  ebenfalls  an  Sepsis ;  eine  4.  Pat.  wurde  mit  Uteras- 
Bauchdeckenfistel  enüassen  und  später  Zwecks  Schließung  der  Fistel  nochmals 
laparotomirt,  wobei  sie  an  septischer  Peritonitis  zu  Grunde  ging.  Sämmtliehe 
Kinder  wurden  lebend  eztrahirt  und  blieben  am  Leben.  Die  Blutung  bei  der 
Uteruseröffnung  war  in  den  meisten  Fällen  minimal;  war  sie  stärker,  so  konnte 
sie  leicht  durch  2  durchgreifende  Nähte  an  den  Enden   des  Uterussehn ittes  be- 
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hemeht  werden.  Nur  Imal  wurde  die  Plaeenta  im  Fandus  angetroffen.  In  allen 
FftUen  gelang  es  leicht^  Ton  der  Peritonealhöhle  Fruchtwasser  und  Blut  ToUst&ndig 
fsm  fu  halten.  Weiterhin  polemisirt  S.  besonders  gegen  Hübl,  dessen  Ansieht 
iber  die  größere  Zweckm&Oigkeit  und  Sicherheit  des  Torderen  Längsschnittes  er 
in  ausführlicher,  kritischer  Darstellung  widerlegt,  wobei  er  sich  auf  die  eigenen, 
nicht  geringen  Erfahrungen,  so  wie  auf  das  Urtheil  der  überwiegenden  Mehrsahl 
der  OTuftkologen,  die  su  diesem  Thema  geschrieben  haben,  stütien  kann.  Die 
ISedenken  Betreffs  schwieriger  Blutstillung,  leichterer  Verietsung  der  Flaoenta, 
lehwererer  Zugftngliohkeit  des  unteren  Uterinsegmentes  weist  er  ohne  Weiteres 
■orOek  und  hebt  die  Vortheile  der  sehr  leichten  Entwicklung  des  Kindes,  der  aus- 
geseichneten  Übersichtlichkeit  des  ganien  Uteruscavurns  her?or.  Er  betont  femer, 
dsss  die  beträchtliche  und  gleichmäßige  Dicke  der  Fundusmuskulatur  in  den  Bonner 
FÜlen  stets  su  beobachten  war  bis  auf  einen  Fall,  wo  eine  pathologische  Über- 
dehnung in  Folge  Ton  Vaginaefizatio  bestand.  Die  Haltbarkeit  und  Festigkeit 
da  Fundusnarbe  konnte  in  einem  Falle  yon  wiederholtem  Kaiserschnitte  kon- 
sUtirt  werden.  Die  Narbe  war  kaum  noch  au  erkennen ;  Einziehungen  oder  Wand- 
Tsrdflnnungen  fehlten.  Fundusyerwaohsungen  mit  der  Bauchwand  sind  nicht  sicher 
sn  TCfmeiden,  aber  auch  nicht  zu  fürchten,  wenn  man  an  die  durchaus  günstigen 
Oeburtsberichte  nach  Ventrofixation  denkt.  Eben  so  werden,  wenn  auch  seltener, 
Dann-  und  Netzadhäsionen  entstehen.  Es  ist  wahrsoheinÜch,  dass  die  Darm- 
peristaltik dieselben  wieder  su  lösen  im  Stande  ist.  Bleiben  sie  bestehen,  so  wird 
die  Zerrung  am  Fundus  weniger  stark  sein  als  an  der  vorderen  Uteruswand.  Seit 
dem  Fall  Everke  wird  dem  queren  Fundusschnitte  von  manchen  Autoren  ganz 
besonders  zum  Vorwurfe  gemacht,  dass  bei  Infektion  der  Nahtstelle  die  Gefahr 
etaer  allgemeinen  Peritonitis  nahe  liege,  während  der  Process  bei  yorderem  Längs- 
schnitte niehr  Aussicht  habe,  lokalisirt  zu  bleiben.  S.  weist  dem  gegenüber  sehr 
richtig  darauf  hin,  das  beim  yorderen  Längsschnitte  eine  kongruente  Lage  der 
Uterus-  und  Bauchdeckennaht  sehr  unwahrscheinlich  sei,  da  der  Uterus  nicht 
median  liegen  bleibt.  Beim  queren  Fundusschnitte  dagegen  müssen  sich  beide 
Nahtreihen  immer  in  einem  Punkte  berühren.  Die  Chancen  für  den  Durchbruch 
eines  etwaigen  Abscesses  nach  außen  liegen  bei  beiden  Schnittführungen  also  min- 
destens gleich.  Der  letzte  der  yon  S.  mitgetheilten  Fälle  bestätigt  diese  Annahme. 
Ein  intraperitonealer  Abscess  brach  nach  außen  durch  und  führte  zu  einer  Baueh- 
deckenfistel.  Wenn  die  Pat.  späterhin  bei  dem  Versuche,  die  Fistel  durch  die 
Laparotomie  zu  heilen,  zu  Grunde  ging,  so  bildet  das  kein  Argument  gegen  den 
queren  Fundusschnitt 

7)  Krönig  und  Füth  (Leipzig).  Vergleichende  Untersuchungen  über 
den  osmotischen  Druck  im  mütterlichen  und  kindlichen  Blute. 

Veit  hat  eine  Versuchsreihe,  betreffend  den  osmotischen  Druck  im  kindlichen 
and  mütterlichen  Blute  publicirt,  wonach  keine  Isotonie  zwischen  beiden,  sondern 
ein  höherer  osmotischer  Druek  im  kindlichen  Blute  besteht  Die  beiden  Verff. 
prüften  diese  Befunde  nach,  indem  sie  mit  dem  yon  Beckmann  augegebenen 
exakt  arbeitenden  Apparate  yergleiehende  Gefrierpunktsbestimmungen  ausführten. 
Ref.  muss  sich  damit  begnügen,  die  Schlussfolgerangen  aus  der  müheyollen,  mit 
großer  Ausdauer  und  Sachkenntnis  durchgeführten  Arbeit  kurz  wiederzugeben. 
Die  Versuchsreihe  umfasste  20  Untersuchungen  und  bewies,  dass  das  Blut  einer 
Frau,  gewonnen  aus  dem  retroplaoentaren  Hämatom  oder  aus  einer  Armyene  in 
der  Austreibungsperiode  oder  kurz  post  partum,  und  das  aus  der  Nabelschnuryene 
entnommene  Blut  des  Neugeborenen  isotonisch  sind,  also  einen  osmotischen  Gleich- 
gewichtszustand aeigen.  Als  Mittelwerth  der  Gefrierpunktsemiedrigung  fand  sich 
—  9,520.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  bei  Koncentrationsunterschieden  zwischen 
kindlichem  und  mütterlichem  Blute  sehr  bald  durch  die  beide  Gefößsysteme  tren- 
nende Chorionmembran  hindurch  eine  diosmotische  Bewegung  diese  Koncentration s- 
differenz  ausgleieht  und  sowohl  yon  Mutter  zu  Kind  als  auch  in  umgekehrter 
Bichtnng  erfolgt.  Diese  Auffassung  schließt  nicht  aus,  dass  die  Chorionmembran 
ftr  gewisse  Stoffe,  yielleicht  auch  für  bestimmte  Salze  impermeabel  ist.  Die  ge- 
ringe Differenz,  die  Veit  zwischen  kindlichem  und  mütterlichem  Blute  herausfand. 
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beruht  naeh  Meinung  der  Yerff.  auf  Zuf&Uigkeiten.  Das  Blut  Tersohiedener 
Kreißender  und  yerschiedener  Kinder  zeigt  yeraehiedenen  osmotiBclien  Dmek, 
doch  auch  hier  ist  der  Untenehied  kleiu.  Auffallend  ist,  dass  der  Mittelverth 
der  Oefrierpunktsemiedrigung  für  Erwaehsene  im  Allgemeinen,  irie  er  Ton  Ko- 
ranyi,  Koppe  mit  0,570  gefunden  wurde,  mit  dem  Mittelwerthe  bei  Kreißenden 
und  Neugeboreneu ,  selbst  naeh  Ausschluss  aller  Fehlerquellen ,  immer  noch  um 
0,05  eines  Grades  differirt.  Endlich  sei  noch  hervorgehoben,  dass  fOr  Blutplasma, 
Blutserum  und  Blutkörperehen  stets  dieselbe  Gefrierpunktsemiedrigung  yon  K, 
und  F.  gefunden  wurde  und  dass  sieh  durch  wiederholtes  Aufthauen  und  Geftieten- 
lassen  bei  kräftigem  Schattein  des  Blutes  bis  lu  8mal  keine  Änderung  in  der  Oe- 
frierpunktsemiedrigung des  Blutes  so  wie  seiner  einselnen  Bestandtheüe  erkeanea 
ließ. 

8)  Bonnet  (Greifswald).    Zur  Ätiologie  der  Embryome. 

B.  hält  die  bekannte  Wi  1ms*  sehe  Anschauung  Aber  die  Entstehung  der  Em- 
bryome für  richtig.  Er  glaubt,  dass  auch  die  Mehnahl  der  >  lusammengesetsten 
Dermoide «  an  anderen  Stellen  sieh  als  parasitäre  Bildung  entpuppen  werde.  Auf 
das  Lebhafteste  bekämpft  er  den  Versuch  Ton  Bandler,  die  Cohn heim' sehe 
Theorie  der  Keimverschleppung  für  die  Embryome  ansunehmen.  Er  beseiehnet 
die  Beweisführung  von  B  an  dl  er  als  nicht  iwingend,  seine  embryologischen  Anschau- 
ungen theilweise  als  falsch  und  hebt  nach  einem  längeren  entwicklungsgesohicht- 
lichen  Exkurs  hervor,  er  halte  es  für  bewiesen,  dass  die  Embryome  Organrudimeate 
der  Gewebe  aller  3  Keimblätter  enthielten. 

Im  Gegensatie  su  Wilms  und  den  anderen  Autoren  betont  B.  unter  ausführ- 
licher Darlegung  der  neueren  Anschauungen  Aber  Oro-  und  Spermatogenese  und 
unter  Heraniiehung  der  Bor  naschen  künstlichen  BefruehtungsYer  suche,  dass  die 
Annahme  von  einer  weiteren  Entwicklungsfähigkeit  der  Vorstufen  des  reifen  Oru- 
lums  unhaltbar  und  willkürlich  sei.  Eine  parthenogenetische  Fnrchung  des  Eies 
existirt  bei  Säugethieren  und  beim  Menschen  nicht  Die  Tielfach  beschriebenen 
TheilungsTorgänge  sind  yielmehr  entweder  als  abortive  Theilung  des  zu  Grunde 
gehenden  Eies  oder  als  Fragmentirung  aufzufassen.  Für  die  Entstehung  der  Em- 
bryome könnte  entweder  eine  Tersögerte  Theilung  einer  oder  mehrerer  Blastomeren 
oder  der  Einschluss  der  nachträglich  aus  ihr  gelieferten  Organanlagen  in  sehoa 
weiter  differencirten  Keimgebieten  angenommen  werden.  Auch  könnte  eine  Be- 
fruchtung yon  Polsellen  Torliegen.  Vi^enngleioh  diese  Zellen  beim  Menschen  noeh 
nicht  nachgewiesen  sind,  so  kann  es  doch  als  sicher  betrachtet  werden ,  dass  sie 
beim  Furchungsprocesse  auch  des  menschlichen  Oyulums  durch  Abschnürung  ent- 
stehen. Nicht  einem  Ovarialei  oder  dessen  Vorstufe  also,  sondern  einem  befruch* 
teten  Ei  einer  Polselle,  einem  Theilstüoke  eines  im  Furchxmgstadium  begriffenen 
Eies  oder  dislooirten  resp.  in  der  Theilung  lurüekgebliebenen  Blastomeren  Ter- 
danken  die  Embryome  ihre  Entstehung. 

B.  erwähnt,  dass  ein  fortgesetztes,  gewissenhaftes  Studium  die  Richtigkeit 
dieser  seiner  Hypothese  ergeben  wird. 

9)  Brunner  (Zürich).    Kasuistische  Mittheilungen. 

I.  Ceryizcarcinom  mit  Pyometra  und  Pyokolpos  bei  Atresia  yaginae  senilis. 
70jährige  Frau,  die  yor  12  Jahren  eine  heftige  Vaginitis  senilis  adhaesiya 
durchgemacht  hatte.  Dieselbe  führt  zu  fester  und  yölliger  Verklebung,  so  dass 
die  Vagina  gar  nicht  zu  sondiren  war.  Uterus  und  Scheide  waren  enorm  dilatirt 
und  yergrößert  Die  Funduskuppe  stand  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Schwertfortsatz,  der  Uterus  war  ca.  kindskopfgroß,  fluktuirend  und  markirte  sieh 
bei  der  Narkosenuntersuchung  deutlich  gegen  die  mehr  quergedehnte,  weichere, 
stark  dilatirt e  Scheide.  Vorsichtige,  präparatorische  Durchtrennung  der  yerwaeh- 
senen  Scheide,  Entleerung  yon  1  Liter  gelb-grünlichen  Eiters  mittels  Trokars. 
Nachbehandlung  nut  Drainage.  Nach  6  Wochen  annähernd  normale  Vagina  und 
ein  bis  auf  Taubeneigröße  zusammengeschrumpfter  Uterus.  Bei  der  digitalen  Unter- 
suchung fand  sich  Ceryixoaroinom,  das  auf  die  Scheide  und  ein  Parametrium  über- 
gegangen, somit  inoperabel  war  (Plattenepithelcarcinom).  Der  Eiter,  der  sich  in 
starkem  Strahle  enüeerte  und  trotzdem  nicht  spontan  die  Atresia  hatte  sprengen 
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können,  war  steril.  Das  Careinom  musste  sich  naeh  bereits  erfolgter  Verwachsung 
der  Vagina  gebildet  haben.  Interessant  ist  die  rasohe  und  yOllige  Verkleinerung 
des  Uterus  bei  der  70jährigen  Frau. 

IL  44i&hrige  Virgo  mit  einem  enormen  Ofarientumor,  der  hochgradige  Korn- 
pressionsersoheinungen  macht.  Größter  Leibesumfang  168  cm.  Zun&dist  Punktion, 
nach  einigen  Tagen  Laparotomie,  wobei  60Vs  Liter  dunkelbrauner  GystenflOssigkeit 
entleert  werden.  Leicht  lösliche  Adhäsionen,  keine  Schwierigkeiten  bei  der  Ope- 
ration. Die  exstirpirte  Cyste  ohne  Inhalt  wog  10  kg.  Peritoneum  und  Darmserosa 
intakt.  Nach  guter  Konyalesoeni  erneute  Leibesanschwellung  durch  Ascites,  das 
kleine  Becken  ausgefüllt  mit  einer  harten  Masse,  im  Septum  rectum-vaginale  und 
an  der  Stelle  der  ersten  Punktion  isolirte  Knoten  (Careinom),  Exitus.  B.  führte 
die  erste  Punktion  aus,  um  die  enorme  DyspnoS  ohne  Narkose  su  yermindern, 
warnt  aber  wegen  der  Verschleppung  maligner  Keime  doch  davor.  Die  Ver- 
schleppung muss  in  diesem  Falle  bei  der  Laparotomie  zu  einer  sehr  intensiyen, 
gleichmäßigen  Infektion  des  ganzen  Peritoneums  geführt  haben,  da  schon  nach 
3  Monaten  die  ganze  Bauchhöhle  mit  einem  gleichförmigen,  theüweise  mächtigen 
Obersuge  bedeckt  war.  Die  schwerste  bisher  operirte  Cyste  (Binkley)  wog  103  kg 
(SOVs  kg  Flassigkeit  und  22V2  kg  feste  Masse). 


Tube. 

7)  Pompe   van   Meerdervoort    (Haag).     Über   die    Entstehung   der 

Hydrosalpinx. 
(Nederl.  Tijdschr.  y.  Verlosk.  en  Qynaecol.  1900.) 

In  einem  Falle  yon  starken  uterinen  Blutungen  bei  einer  54jährigen  Pat.  mit 
hühnereigroßen  linken  Adnexen  wurde  curettirt  und  mikroskopisch  Hypertrophie 
der  Mucosa  mit  Ödem  des  Stroma  und  geringen  Veränderungen  der  Drüsen  ge- 
funden. Nach  5  Wochen  wieder  Beschwerden,  Tumor  jetzt  mannsfaustgroß.  La- 
parotomie. Hydrosalpinx  links,  mit  klarer  seröser  Flüssigkeit,  mikroskopisch 
kaum  krankhafte  Veränderungen. 

Normaliter  secemirt  die  Tubenschleimhaut  keinen  Schleim,  bloß  so  yiel  seröser 
FlOssigkeit,  dass  die  Oberfläche  der  Mucosa  feucht  ist  Diese  Transsudation  kann 
bei  der  Menstruation  vermehrt  werden,  eben  so  bei  Schwangerschaft,  beides  [in 
Folge  Ton  Hyperämie.  Eine  solche  Hyperämie  findet  sich  auch  in  der  dem 
SLlimakterium  vorangehenden  Zeit  Wenn  nun  in  Folge  von  seniler  Involution 
der  Genitalien,  wie  es  nicht  selten  an  der  Tube  und  an  anderen  Stellen  statt- 
findet, die  schützende  Epitheldecke  der  Schleimhaut  verloren  geht  und  die  bloß- 
gelegten Schichten  mit  einander  verwachsen,  kann  die  Tube  am  abdominalen  Ende 
versäilossen  werden,  und  das  durch  Hyperämie  (der  präklimakterischen  Zeit)  ver- 
mehrte Transsudat  sich  ansammeln.  Semmellnk  (Leiden). 

8)  Foohier  (Lyon).    Hydrosalpinx  mit  Stieldrehung. 

(Lyon  m6d.  1900.  No.  30.) 

3  Schwangerschaften,   1  Abort.     Nach  dem  letzteren    schmerzhafter   Tumor 
konstatirt;  2^/2  Monate  später  heftige  Schmerzen  mit  Symptomen  von  Stieldrehung 
Operation,  '/«  Liter  InhaJt.    Der  Tubenverschluss  war  nicht  im  Pavillon,  sondern 
im  eigentlichen  Lumen  der  Tube.  Zeiss  (Erfurt). 

9)  J.   Edgar  (Glasgow).     Bemerkungen    über    Fälle   von   fälschlich 

diagnosticirter  Extra-uterin-Schwangerschaft. 

(Glasgow  med.  joum.  1900.  Juni.) 

Es  handelte  sich  um  eine  Beckenhämatoeele  in  Folge  Ruptur  eines  Ovarial- 
hämatoms,  um  2  FäUe  von  Pyosalpinx  (einer  davon  mit  Tuberculosis  uteri)  und 
um  eine  vereiternde,  intraligamentäre  Ovariencyste.  Die  Einzelheiten  der  Kranken- 
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gesehichten  hier  in  extenso  mitsatheflen,  lohnt  sich  nicht.  Die  F&lle  erweisen 
nur  alle  susanunen,  jeder  in  seiner  Art,  die  Inkonstani  der  subjektiyen  und  ob- 
jektiven Faktoren,  die  bei  diesen  Diagnosen  in  Betracht  kommen. 

ZelBS  (Erfurt). 

10)  W,   Fisohl  (Prag).      Über    einen   Fall   yon   Tubargravidität  bei 

Uterus  unicomis  nebst  Bemerkungen  über  Hämatocele. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  47.) 

27jährige  Frau,  die  bereits  2mal  kleine  Kinder,  einmal  vorzeitig,  geboren 
hatte,  eikrankt,  nachdem  3  Monate  suvor  die  Begel  sich  um  14  Tage  verspätet, 
dann  aber  wieder  regelmäßig  eingetreten  war,  plötzlich  an  schwerem  CoUaps,  der 
trotz  Bettruhe  sich  binnen  wenigen  Tagen  4mal  wiederholte.  Nachdem  bereits 
nach  dem  3.  Collaps  eine  kleinapfelgroße  Hämatocele  konstatirt  worden  war  und 
jetzt  auch  äußerlich  ein  bis  zur  Spina  ant.  sup.  des  Darmbeines  reichender  Extra- 
vasattumor  aufgetreten  war,  also  eine  neuerliche  Blutung,  entsohloss  sich  F.  zur 
Laparotomie.  Nach  Ausräumung  der  sehr  reichlichen  Coagula  Abtragung  der 
linken  Adnexa.  Die  erweiterte  Stelle  der  Tube  endet  gegen  die  Bauchhöhle  mit 
einer  großen  Öffnung  mit  unregelmäßigen  zackigen  Rändern,  Fimbrien  nicht  zu 
finden,  daher  war  die  Bestimmung,  ob  Tubarabort  oder  Ruptur,  nicht  zu  ent- 
scheiden. Die  Besichtigung  der  rechten  Seite  zeigt,  dass  hier  die  Adnexa,  das 
Lig.  lat,  ovaricum  und  rot  vollkommen  fehlten,  die  rechte  Beckenhälfte  war  un- 
getheilt  wie  beim  Manne.  Typischer  Uterus  unicomis,  dessen  rechte  Kante  genau 
in  der  Mittellinie  stand.  Nach  Tamponade  der  linken  Beckenhälfte  Schluss  der 
Bauchwunde  und  Eröffnimg  des  Douglas  Behufs  Herausleitens  des  Streifens.  Dabei 
zeigt  sich,  dass  die  Portio  ganz  in  der  linken  Beckenhälfte  stand.  Am  8.  Tage 
Wechsel  des  Tampons,  am  18.  Entfernung,  worauf  jedoch  Fieber  eintrat  mit  Bil- 
dung eines  Abscesses  im  linken  Parametrium,  der  schließlich  durch  die  Bauch- 
deckennarbe durchbrach.  Völlige  Genesung.  Der  Fall  ist  interessant  1)  durch 
die  Komplikation  mit  Uterus  unicomis,  eine  Rarität  ersten  Ranges.  Die  extra- 
mediane Stellung  der  Portio  berechtigt,  die  Anomalie  aus  einem  Uterus  bicomis 
duplex  herzuleiten,  2)  durch  die  erwähnte  Unmöglichkeit  der  Entscheidung  zwischen 
Ruptur  und  Abort,  3)  durch  die  (recht  seltene)  Nachblutung  mit  Durchbruch  der 
Hämatocelenkapsel.  —  Die  Therapie  der  Hämatocele  soll  vorwiegend  konservativ 
sein,  wenigstens  bei  einfacher,  nicht  komplicirter  Hämatocele.  F.  ist  flberzeogt, 
dass  bei  Zuwarten  von  1—2  Wochen  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  von  einfachen  Hämatocelen  alle  Beschwerden  verlieren  und  vollständige  Re- 
sorption die  Regel  ist.  Der  vorliegende  Fall  beweist  aber  wieder,  dass  bei  sehon 
bestehender  Hämatocele  neue,  gefahrdrohende  Blutung,  andererseits,  dass  auch 
bei  sorgfältiger  operativer  Behandlung  ebenfalls  Eiterung  eintreten  kann. 

Pieriiig  (Prag). 

11)  Lebesgue  (Brüssel).     Ein  Fall  von  Tubenschwangerschaft. 

(Ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1900.  No.  8.) 

32jährige  Ülgravida.  1  Geburt,  1  Abort  vor  9  Jahren.  Seit  einem  Monate 
linksseitige  Unterleibsschmerzen.  Menses  seit  6  Wochen  ausgeblieben.  Im  linken 
Scheidengewölbe  ein  wenig  umfangreicher  Tumor.  Nach  einiger  Zeit  mehrtägige 
Blutung.  Anhalten  der  krampfartigen  Schmerzen.  4  Wochen  später  Uterus  ver- 
größert, links  neben  ihm  apfelsinengroßer  Tumor.  Köliotomie.  Abtragung  des 
linksseitigen,  stark  verwachsenen  tubaren  Fruchtsaokes.  Drainage  dureh  den 
unteren  Wundwinkel.    Genesung  durch  eine  Pneumonie  gestört. 

eraefe  (Halle  a/S.). 

12)  F.  Gk)ullioud  (Lyon).     Über  Salpingotomie. 

(Lyon  m6d.  1900.  Januar  7.) 

G.  beschränkt  die  Indikation  zur  Salpingotomie  auf  1)  so  zu  sagen  narbige 
Fälle ,  wo  die  Tuben  nicht  ausgedehnt,  wenig  verdickt,  aber  außen  verschlossen, 
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am  Beckenboden  adhftrent  sind  (Hierbei  oft  fixirte  Retroflexion),  mit  Schmerzen  bei 
der  geringsten  Anstrengung  in  Gehen  oder  Arbeiten ;  2)  auf  Salpingitis  catarrhalis 
fon  längerer  Dauer  schon,  oder  Hydrosalpinz.  Bei  Pyosalpinx  ist  die  Operation 
erst  dann  berechtigt,  wenn  wir  ein  sicheres  Kriterium  hätten  über  etwaige  Steri- 
lität des  eitrigen  Inhaltes. 

Die  mit  der  Salpingotomie  yerbundene  Lebensgefahr  ist  minim;  Recidive  sehr 
•elten.  Die  Frau  wird  mögliehst  wenig  verstümmelt,  die  Möglichkeit  fernerer 
Schwangerschaft  erhalten.  Zelsfl  (Erfurt). 


Verschiedenes. 

13}  J.  A.  C.  Ksmooh  (Dundee).    Vaginale  Köliotomie. 

(Edinb.  med.  joum.  1900.  Februar.) 

Eine  weniger  Neues  bringende,  als  Übersicht  gebende  Mittheilung.  Verf.  stellt 
die  Indikationen  siemlieh  eng,  ohne  sich  für  anterior  oder  posterior  principiell 
entscheiden  tu  können.  Er  operirte  3mal  bei  chronischer  Oophoritis,  darunter 
Imal  durch  das  vordere  Scheidengewölbe;  2mal  bei  Prolaps  eines  Ovariums; 
2  Extra-uterin-Qrayiditäten  und  3  kleine  Oyarialcysten  vom  hinteren  Fomix  aus. 

ZeiSB  (Erfurt). 

14)  Howard  Kelly.    What  precaution  shall  we  take  to  avoid  leaving 

foreign  bodies  in  the  abdomen  after  Operation? 

(Reprinted  from  the  New  York  med.  joum.  1900.  Mars  24.) 

Verf.  glaubt,  dass  jeder  erfahrene  Chirurg  ein  oder  mehrere  Male  in  der  Lage 
gewesen  ist,  eine  Gaiekompresse  lufUlig  in  der  Bauchhöhle  vergessen  su  haben, 
weil  er  selbst  die  Zahl  der  benutzten  Kompressen  nicht  kontrolliren  konnte,  der 
Assistent  aber  sich  einen  Irrthum  in  der  Kontrolle  su  Schulden  kommen  ließ. 
»Without  doubt  every  sourgeon  of  any  oonsiderable  experience  has  suffered  in 
this  way  one  or  more  timesi«  Einmal  maehte  K.  eine  Hjsterektomie  mit  der 
ihrer  Zeit  üblichen  Drainage.  Am  nächsten  Tage  entdeckte  er  in  der  Drainage 
einen  harten  Körper,  der  sich  als  eine  sub  operatione  in  der  Bauchhöhle  yer- 
gessene  Arterienklemme  entpuppte.  Die  Fat  starb  in  Folge  großen  Blutverlustes, 
den  sie  während  der  Operation  aus  der  linken  Arteria  uterina  erlitten.  In  einem 
anderen  Falle  operirte  K.  die  Frau  eines  mit  Gonorrhoe  behafteten  Herrn 
wegen  Beekenabscesse.  Gleich  nach  der  Operation  musste  er  verreisen  und  fand 
bei  seiner  Rückkehr  den  Zustand  der  Operirten  schlecht.  Er  vollzog  die  Wieder- 
eröffnung der  Bauchwunde  und  war  so  glücklich,  einen  großen  dicht  hinter  der 
Bauchwand  liegenden  Schwamm  zu  extrahiren.    Drainage  eingelegt,  Genesung. 

Während  seiner  10jährigen  Praxis  in  Baltimore  sah  K.  außer  diesen  zwei 
Beobachtungen  noch  andere  Fälle:  1)  26jährige  Frau.  Der  erste  Assistent  von 
K.  entfernte  mit  theilweiser  Resektion  des  Peritoneum  ein  großes  Bauchwand- 
fibrom, aufgehend  von  der  Fascia  transversa,  welches  von  der  rechten  Spina 
aeterior  superior  ossis  ilei  bis  gegen  die  Linea  alba  reichte  und  bis  einige  Centi- 
meter  oberhalb  des  Po upar tischen  Bandes  hinabreichte.  Schwierige  Auslösung 
wegen  Blutung,  endlich  gelang  Blutstillung  und  die  Wunde  wurde  in  toto  mit 
Silkworm  gut  vernäht  und  Katgut  Die  ersten  10  Tage  Euphorie  und  bei  Ent- 
fernung der  Nähte  am  10.  Tage  prima  reunio  der  Wunde. 

Später  Fieber,  die  Pat  machte  den  Eindruck  einer  Septischen.  Es  wurde 
endlich  ein  beweglicher  Tumor  konstatirt,  von  der  Mittellinie  zur  linken  Flanke 
reichend,  und  am  28.  Tag^  eine  zweite  Operation  vorgenommen.  Es  wurde  nach 
Einsehnitt  ein  Stück  Gaze  von  360  g  Gewicht  entfernt  (! ! !)  aus  einer  Höhle,  die  offen- 
bar ganz  abgeschlossen  war  von  der  Peritonealhöhle.  Viel  dicker  grünlieher  Eiter 
wurde  entleert,  die  Abscesshöhle  ausgewaschen;  es  wurde  eine  Kontraapertur  ge- 
macht, die  Abscesshöhle  mit  Gazedocht  drainirt,  durch  die  laterale  Öffnung  die 
Sdinittwunde  vernäht.    Nach  dieser  Operation  ließ  das  Fieber  nach,  die  Eiter- 
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sekretton  nahm  ab,  und  et  seigten  sieh  flppige  Granulationen.  Dritte  Operation 
am  43.  Tage  naeh  der  ersten :  Bei  einer  In^tion  erfolgte  gans  plötidieh  (50Xige 
BorsäurelOsung)  ein  Alarm:  Die  Kranke  sehne  plötilieh  vor  Sehmenen  auf,  angst- 
erfOlltes  Antliti,  livide  Lippen,  Hände  und  Füße  kalt,  Puls  130—140.  Die 
Untersuehung  des  Abdomens  gab  ein  negatiyes  Resultat  Da  naeh  3  Stunden  keine 
Besserung,  so  wurde  der  Leib  geöffnet,  explorativer  Bauehsehnitt  Mehrere 
hundert  Kubikeentimeter  blutiger  Flüssigkeit  wurden  entleert  »evidenüy  intro- 
dneed  through  the  drain  tract  at  the  time  of  the  irrigation«  (?).  Es  wurde  mit 
Jodoformgaiestreifen  tamponirt,  die  im  unteren  Winkel  der  Bauehwunde  heraus- 
geleitet wurden.  Naeh  3  Wochen  geheilt  entlassen.  (Leider  ist  die  Besehieibung 
nieht  klar,  Ton  einer  Unterbindung  eines  blutenden  Gef&ßes  ist  nichts  gesagt,  ja 
nicht  einmal  erwShnt,  woher  das  Blut  stammte.  Ref.)  2)  Im  2.  FaUe  wurde  bei 
einer  45j&hrigen  bei  großem  ÜTarialtumor  eine  Paraeentese  gemaeht  und  naeh 
2  Wochen  der  Qyarialtumor  durch  Bauehsehnitt  entfernt  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten. Die  Bauchwunde  heilte  per  primam  reunionem.  Vom  9.  Tage  an  Fieber, 
Tom  22.  Tage  an  noch  mehr  ausgesprochene  Temperatursteigernngen  mit  Schwan- 
kungen um  4°  F.  In  der  6.  Woche  ein  Insult  von  Neuritis  mit  best&ndigem 
Husten.  Man  war  fem  davon,  die  Ursache  des  schlechten  Allgemeinsustandes 
der  Kranken  in  der  Bauchhöhle  su  suchen,  als  naeh  2  Monaten  eine  Prominens 
der  Bauchwand  entdeckt  wurde,  6  cm  breit  und  etwa  6  cm  nach  oben  su  und  nach 
der  Mittellinie  su  von  der  Spina  anterior  superios  ossis  ilei  auf  der  einen  Seite 
gelegen.  Distinkte  Fluktuation.  Am  75.  Tage  nach  der  Oyariotomie  wurde  ein 
Einschnitt  in  jene  prominirende  Stelle  der  Bauchdecken  gemacht,  ein  Abseess  er« 
Offnet  und  aus  seiner  Höhle  ein  großes  Packet  Gase  entfernt  Viel  Eiter,  Aus- 
waschung, Tamponade  mit  Jodoformgaze,  dann  Genesung  und  Entlassung  am 
129.  Tage  nach  der  ersten  Operation. 

3)  In  demselben  Jahre  sah  K.  noch  einen  3.  Fall:  Manneskopf  großes 
Ovarialkystom  verwachsen  mit  dem  Processus  vermiformis  intestini  ooecL  Die 
Operation  mit  Resektion  des  Wurmfortsatses  verlief  glatt,  am  Schlüsse  der  Opera- 
tion versicherte  der  Assistent,  es  sei  kein  Stück  Gase  vermisst  nach  gewissenhafter 
Zählung  der  Tupfer.  Nach  der  Operation  klagte  die  Pat  Aber  Hambeschwerden 
und  Leibschmersen  vom  4.  Tage  an,  Übelkeiten,  Auftreibnng  des  Leibes  etc.  In 
der  Nacht  vom  4.  zum  5.  Tage  Fieber,  Nausea,  Stuhl  und  Harn  unwillkarlieh 
abgehend.  Am  5.  Tage  wurde  der  Leib  wieder  geöfihet,  die  Darmschlingen  er- 
wiesen sich  aufgetrieben  und  von  Lymphe  (?)  bedeckt.  Rechterseits  fand  sich  ein 
eiterumspülter  Gazetupfer  in  der  Bauchhöhle,  mit  einer  Darmsehlinge  verklebt; 
in  der  Bauchhöhle  einige  Unsen  einer  blutig  tingirten  serösen  Flüssigkeit.  Nach 
dieser  zweiten  Operation  stieg  die  Temperatur  noch,  der  Puls  wurde  immer 
schneller,  124  pro  Minute.  Allgemeine  Asthenie  ohne  Wirkung  der  angewandten 
Stimulantia,  Haminkontinenz  und  Stuhlinkontinenz  dauerten  an,  die  Frau  starb 
unter  hohem  Fieber  und  bei  einer  Pulsfrequenz  von  140  am  5.  Tage  naeh  der 
ersten  Operation.  In  diesem  Falle  wurden  erst  am  4.  Tage  alarmirende  Symptome 
manifest,  in  den  beiden  vorhergehenden  Fällen  wurde  die  Gaze  Imal  am  28.  und 
Imal  am  75.  Tage  entfernt  In  2  F&Uen  wurde  ein  Fremdkörper  in  der  Bauch- 
höhle nicht  vermuthet,  bis  eine  Prominenz  der  Bauchdecken  mit  Fluktuation 
entstanden  war.  Man  könnte,  schreibt  K.,  daran  denken,  die  Gaze  zu  imprägniren 
mit  einer  Eisensalzlösung,  um  einen  vergessenen  Gazetupfer  der  Röntgenunter- 
suchung sugftnglich  zu  machen,  oder  die  Gaze  zu  imprägniren  mit  Bismuth  oder 
Jodoform.  K.  will  gewisse  Vorsichtsmaßregeln  angeben:  nicht  su  viele  Tupfer 
und  Schwämme  benutzen,  die  Zahl  aufschreiben,  keine  kleinen  Tupfer  anwenden, 
an  jedem  Gasetupfer  ein  Bändchen  annähen  lassen,  das  seitlich  von  der  Baubh- 
sehnittwunde  heraushängt  mit  einer  Klemmzange  armirt;  wenn  Schwämme  benutst 
werden,  soll  jeder  in  ein  Gasesäckchen  eingenäit  sein,  eben  so  mit  Bändehen  und 
Wamungsklemme,  vor  Schluss  der  Bauchwunde  strenge  Kontrolle  des  gebrauehten 
und  wieder  abgelieferten  benutsten  Materials,  nie  einen  Tupfer  oder  Schwamm  in 
Stücke  reißen.  In  K.'s  Klinik  sind  stets  2  Personen  thätig  zur  Lieferung  der 
Tupfer  und  Schwämme  resp.  Kontrolle.  Alle  gebrauchten  und  abgelieferten  Gaze- 
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tnpfer  etc.  werden  auf  ein  ad  hoo  aufgestelltes  Statir  sofort  aufgelegt,  so  dass 
jedes  8tüek  eine  Abtheilung  des  Ständers  einnimmt  und  man,  ohne  erst  su  sählen, 
sofort  abersieht,  ob  alle  Felder  des  Ständers  belegt  sind  oder  nicht.  Die  Schwämme 
werden  aufgespießt  auf  frei  stehende  Metallspieße,  die  Gaietupfer  auf  horisontalen 
Armen  des  Ständers  ausgebreitet.  Außerdem  soll  der  Operateur  laut  angeben 
während  der  Operation:  >Ein  Tupfer  in  der  Bauchhöhle«,  »swei  Tupfer  in  der 
Bauehhöhle«  etc.  Schließlich  soll  eine  Revision  gemacht  werden,  sobald  irgend 
ein  Stack  fehlt.  Man  hat  auch  noch  andere  Apparate  angegeben,  um  die  Zählung 
durch  das  Auge  zu  ersetien.  Der  Hauptschuts  vor  solchen  unangenehmen  Vor- 
kommnissen ist  die  Erfahrung  des  Operateurs  und  der  Assistenten,  das  Bewusst- 
sein  ihrer  kolossalen  Verantwortung.  Es  wäre  im  Interesse  der  Kranken  sowohl 
als  auch  im  eigenen  Interesse  der  Operateure  sehr  erwanscht,  wenn  die  von  Rel 
nsammengestellte  Kasuistik  Ton  nunmehr  113  solchen  unglacklichen  Zufällen  einen 
möglichst  ausgebreiteten  Leserkreis  finden  möchte  durch  Referate  in  den  rer- 
Bchiedenen  Zeitschriften  —  es  werden  sich  dann  bestimmt  solche  unerwanschte 
Zttftlle  seltener  ereignen  -*  wie  die  Erfahrung  seigt  In  Warschau  wird  jetzt 
Ton  jedem  Operateur  nach  dem  Torj ährigen  Froeesse  mit  großer  Fedanterie  die 
Kontrolle  des  sub  operatione  benutsten  Instrumentares  und  der  Tupfer  etc.  ge- 
führt Es  wird  jedem  Operateur  von  Nutsen  sein,  wenn  er,  auch  ohne  einen 
solchen  Frooess  gehabt  zu  haben,  sich  doch  immer  dessen  bewusst  bleibt,  wie 
streng  er  darauf  lu  achten  hat,  nicht  zufälligerweise  einen  Fremdkörper  in  der 
Bauchhöhle  surackzulassen.  F«  Nengebaner  (Warschau). 

15)  L.  Dartigues  (Paris).     Studien  über  autoplastische  und  temporäre 

Nähte  in  ihrer  Anwendung  bei  Hernien  und  Laparotomien. 
(Reyue  de  gyn^coL  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  4.) 

Das  Nahtmaterial:  Seide,  Crin  de  Florence,  Katgut,  Sehnen  yom  Schwänze 
des  Känguruhs,  Sehnen  yom  Renthiemaekec ;  Aluminiumbronze  und  Silberfaden  etc. 
Die  Art  und  Weise  der  Vereinigung  der  Qewebe. 
Versuche  der  radikalen  Heilung  von  Hernien  ohne  >Fils  perdus«. 

a.  Partiell-autoplastische  Naht.  Verfahren  von  Foullet  (Lyon)  mit  Abbildung; 
Ton  Jameson  und  Langenbeck  (Abbildung);  von  Duplay  und  Cazin  (mit 
4  Abbildungen);  von  Faure  (1897)  mit  Abbildung;  Ton  Stoganow  (1899)  mit 
Abbildung. 

b.  Naht  vermittels  temporär-belassenen  Nathmateriales.  Mit  16  instruktiyen 
Zeichnungen. 

a.  Partiell-autoplastische  Naht  bei  Laparotomien. 

b.  Laparotomienaht  mit  temporär-belassenem  Nathmaterial.  Mit  12  Abbildungen. 

Versuche  einer  Naht  ohne  »Fils  perdus«  bei  der  Nephropexie,  der  Hystero- 
pezie  und  der  Alexander*schen  Operation.    5  Abbildungen. 

Benttner  (Genf). 

16)  E.    Lobstein    (Heidelberg).      Die    Wandemieren    und    Hydro- 

nephrosen  der  Heidelberger  Klinik. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVII.  Hft.  1.) 

Seit  dem  Jahre  1883  wurden  26  Fälle  reiner  Wandemiere  operirt  mit  keinem 
der  Operation  sur  Last  fallenden  Todesfalle.  Technik:  Lumbo*abdominaler  Schnitt 
parallel  der  12.  Bippe,  Ausschälung  aus  der  Fettkapsel,  partielle  Ablösung  und 
ResektaoiL  der  fibrOsen  Kapsel,  Durchführung  yon  Katgutfäden  in  2—3  cm  Ent- 
fernung durchs  Farenohym  der  unteren  Nierenhälfte  und  durch  den  oberen  und 
unteren  Muskelfiascienrand  der  Wunde.  11  Heilungen,  3  Besserungen,  3  Miss- 
erfolge. —  Die  meisten  FäUe  wurden  konserratiT  behandelt  —  2mal  sah  Gserny 
durch  Torangegangene  Bauohmassage  Wandemiers  entstehen. 

In  den  letsten  20  Jahren  wurden  11  Hydronephrosen  operativ  behandelt. 
4mal  Nephrotomie,  7mal  Nephrektomie.    Bei  der  Nephrotomie  Incision  des  Sackes 
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und  Vern&bung  der  Rftnder  mit  der  Muskelfasoientebioht  und  Haut,  1  Todesfall 
durch  FunktionsstöruDg  der  anderen   Niere,  2  Heilungen  mit  Sohluss  der  Fistel 

Calmann  (Hamburg). 

17)  VoUbreoht  (Düsseldorf).    Seifenspiritus  in  fester  Form  zur  Haut- 

und  Händedesinfektion. 
(Archiv  fQr  klin.  Chirurgie  Bd.  LXL  Hit.  2.) 

Das  in  fester  Form  aus  hochprocentigem  Alkohol  und  Mandelseife  gewonnene 
Mittel  l&sst  sich  wie  gewöhnliche  Seife  in  Stücke  schneiden  und  in  Kapseln  giefien 
(auch  als  Cream  in  Tuben).  Mit  steriler  Bürste  und  dieser  Seife  werden  die 
H&nde  5  Minuten  lang  ohne  Verwendung  yon  Wasser  bearbeitet.  Dies  Verfahren 
wirkt  so  sicher  wie  das  Fürbringe  rasche  und  das  y.  Mikuliei'sche  (ofifteineller 
Seifenspiritus),  ohne  die  Hände  schlüpfrig  su  machen.  Das  Präparat  ist  bülig. 
Angezündet  kann  es  sum  Ausglühen  von  Instrumenten  benutzt  werden. 

Cftlnumn  (Hamburg). 

18}  M.  Lang  (Marienbad).     Ein  Fall  yon  Hysterie. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  36.) 

Die  interessante  Krankengeschichte  betrifft  eine  18jährige  kräftige  Fiam, 
welche  2  Monate  nach  ihrer  Verheirathung  an  Magenbesehwerden,  Übelkeiten  und 
Erbrechen  bei  gleichseitigem  Ausbleiben  der  Regel  erkrankte.  Ln  3.  Monate 
traten  die  Menses  wie  gewöhnlich  wieder  ein,  ohne  dass  die  Magenerseheinungen 
trots  einer  auf  Ulcus  Tcntriculi  gerichteten  Therapie  sich  besserten.  Zugleich 
trat  nach  einem  Falle  Schmerz  im  rechten  Sprunggelenke  auf,  wobei  die  Untet- 
suchung  nur  leichtes  Ödem  der  Haut  daselbst,  jedoch  keine  Blutunterlaufung  er- 
gab. Da  die  lokale  Therapie  gänslich  ohne  Erfolg  blieb,  wurde  bereits  an  die 
Anlegping  eines  starren  Verbandes  gedacht,  als  die  Verschlimmerung  der  Magen- 
erscheinungen, das  Auftreten  geringer  Blutmengen  in  dem  flüssig  Erbrochenen  bei 
Abwesenheit  yon  Blutstühlen  den  Gedanken  an  hysterisches  Erbrechen  nahe  legten. 
Die  nähere  Untersuchung  ergab  denn  auch  yollkommene  kutane  Anästhesie  der 
rechten  unteren  Extremität  bis  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  hinauf,  so  dass 
selbst  tiefe  Nadelstiche  keine  Schmerzempfindung  hervorriefen,  weiter  Urtiearia- 
flecke  an  diesem  Beine.  Sofortige  Gehversuche  gelangen  vollkommen,  doch  wurde 
die  Heilung  später  durch  das  Auftreten  von  Krämpfen  mit  Bewusstseinsveriust 
versögert  und  trat  erst  im  folgenden  Jahre  beim  Eintritte  einer  SchwangersehafI 
gänzliche  und  dauernde  Genesung  ein.  Große  Dosen  von  Brom  bewirkten  hier 
eine  Verschlimmerung.  Ein  nach  den  Krämpfen  oft  eintretender  schlafähnlieher 
Zustand  konnte  durch  Druck  auf  die  Carotisgegend  (sog.  hysterophrene  Zone) 
regelmäßig  behoben  werden.  Plering  (Prag). 

19)  Iiarimore  (Mount  Yernon,  Ohio).     Leistenbruch   mit   Eieistock, 

Eileiter  und  wurmformigem  Fortsatze. 
(Med.  record  1900.  August  4.) 

Schmerzhaftigkeit  eines  irreponiblen  Leistenbruches  führte  zur  Radikal- 
Operation,  bei  welcher  als  einziger  Inhalt  des  Bruchsackes  der  stark  verwaehsene 
Eierstock,  der  sehr  verdickte  und  vergrößerte  Eileiter  und  der  Wurmfortsatz  gefunden 
wurden.  Die  Blutiufuhr  war  sehr  erheblieh,  es  waren  außer  der  Axt.  ovaiii, 
welche  die  Stärke  des  Radialis  hatte,  noch  7  weitere  Schlagadern. 

Ltllie  (Königsberg  i/Pr.). 

Origlnalmittheilungen,  Monographien,  S  eparatabdrüeke 
and  Büeheisendungen  wolle  man  an  Frof,  Dr,  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an 
die  Verlagshandlnng  Breitkopf  ^  HärUi  einsenden. 


Dniek  und  yerUg  Ton  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipsiff. 
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bei  Geisteskranken.  —  19)  Ramtay,  Myom  der  Blase.  —  20)  Mborst,  Leberatrophie 
naeh  Laparotomie.  —  21)  Manko,  Hantwassersocht  —  22)  v.  Zimmorn,  Elektriciat. 
—  73i)  Tnfflar,  MednlUre  AnSsthesie. 


I. 

(Aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Worms  a/Bh.) 

Vier  EaiserBGlmitte  mit  querem  Fimdusschnitt 

Von 

L,  Heidenhain. 

Vor  3  Jahren^  berichtete  ich  an  dieser  Stelle  über  2  Kaiserschnitte, 
hei  osteomalakischen  Frauen  ausgeführt  mit  querem  Fundusschnitt. 
Da  die  Diskussion  über  die  Vortheile  und  Nachtheüe  dieser  Schnitt- 
führnng  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  so  bringe  ich  hier  2  weitere 
in  gleicher  Weise  operirte  Fälle.  Die  Aufzählung  der  gesammten 
Litteratur,  so  wie  aller  widersprechenden  Meinungen  ist  mir  wohl 
erlassen.  Dürfte  doch  die  Litteratur  bekannt  sein.  Zur  Veröffent- 
lichung veranlasst  mich  noch  ein  zweiter  nicht  unwichtiger  Punkt. 
Ich  bin  der  Meinung,   dass  heut  zu  Tage  ein  konservativer  Kaiser- 
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schnitt  bei  einer  gesunden^  nicht  inficirten  Kreißenden  ein  ungefähr- 
licher Eingriff  ist,  sobald  man  in  Ruhe  und  mit  Sorgfalt  die  Vor- 
bereitungen zur  Operation  treffen  kann,  wie  dies  im  Krankenhause 
der  Fall  ist.  Alljährlich  sehe  ich  Frauen,  die  durch  gewagte  Opera- 
tionen per  vias  naturales  —  hohe  Zangen,  schwere  Extraktionen 
nach  mühsamer  Wendung  —  schwer  geschädigt  wurden,  septisch  zu 
Grunde  gehen.  Eine  Bettung  solcher  Kranken  ist  nur  ausnahms- 
weise möglich.  Wie  jetzt  die  Verhältnisse  liegen,  kann  man,  glaube 
ich,  dem  praktischen  Arzte  nicht  eindringlich  genug  Torstellen,  dass 
der  Kaiserschnitt  weniger  gefährlich  ist,  als  gewaltsame  Operationen 
auf  natürlichem  Wege,  die  mit  großen  Zerreißungen  und  anderen 
schweren  Schädigungen  enden. 

Über  die  ersten  beiden  Fälle  habe  ich  nur  summarisch  referirt 
Ich  gebe  hier  in  Kürze  ihre  Krankengeschichten. 

])  Frau  L.,  37  Jahre,  No.  13S2,  aufgenommen  1.  November  1897,  enüaasea 
28.  Noyember  1897. 

Ylllpara;  6  Geburten  normal ;  letstes  Kind  perforirt.  Seit  der  letzten  Sehwanger- 
schaft  vor  H/s  Jahren  Schmerlen  in  den  Oliedem,  ist  kleiner  geworden.  Wehen- 
beginn  vor  etwa  24  Stunden.  Blase  nioht  gesprungen.  Wehen  h&ufig  und  stark. 
Zum  Kaiserschnitt  durch  Herrn  Dr.  Wolf  in  Qernsheim  a/Rh.  lu  mir  gesehiekt 

Kleine,  graoile  Frau,  schlecht  genährt,  starker  H&ngebauch,  Fundus  uteri  in 
der  Mitte  swischen  Nabel  und  Schwertfortsats.  Bücken  links;  Kind  lebt  Kopf 
nach  rechts  abgewichen.  Dist.  spinar.  23,  Dist.  orlst.  26Vs>  Conjugata  ext.  19, 
Gonjugata  diag.  91/2  cm.  Schambogen  eng  schnabelförmig.  Dist.  tuber.  oss.  ischii 
4  cm. 

Blase  steht,  Muttermund  fQr  3  Finger  durchgängig.  Neben  dem  Kopfe  ein 
Arm  Torgefallen.  Kaiserschnitt  Nachts  2  Uhr.  Vor  Beginn  der  Narkose  Ergotin 
subkutan.  Operationsdauer  Ton  Beginn  des  Uautsohnittes  bis  zur  Abnabelung 
4  Minuten.  Kind  leicht  asphyktisoh,  leicht  wieder  belebt  Naht  des  Querschnittes 
mit  Katgut  durch  die  ganie  Dicke  und  etliche  sero-seröse  Nähte.  Uterus  kon- 
trahirte  sich  während  der  Entleerung  gut  Blutung  geringfügig.  Kompression 
der  Anhänge,  bis  die  ersten  4 — 5  Nfihte  gelegt  waren.  Abtragung  der  Ovarien 
unter  Kompression  der  Stiele  durch  die  Finger  des  Assistenten ;  Unterbindung  der 
sichtbaren  Gefäße  und  Obernähung. 

Prima  intentio.  Wochenbettsverlauf  quoad  uterum  glatt.  Allein  leichte 
Fiebertemperaturen  in  Folge  schweren  Magen-Darmkatarrhes  bis  sum  18.  November. 
Erst  langsame,  dann  sehr  schnelle  Erholung  und  Auffatterung.  Hat,  als  der  Magen 
in  Ordnung  war,  Phosphorleberthran  bekonunen.    Kind  gedieh  gut 

Osteomalakie  ist  schnell  ausgeheilt  Fat  ist  blühend  gesund  und  versieht 
ihre  Wirthschaft  in  vollem  Umfange.  Beschwerden  seitens  der  verfrühten  Meno- 
pause nie  eingetreten. 

2]  Frau  W.,  Kaufmannsfrau,  Worms,  No.  181  1898/99,  4.  April  bis  5.  Mai  1898. 

Vpara.  3  normale  Wochenbetten,  dann  2  Fehlgeburten.  Nach  diesen  mit 
Schmeraen  in  den  Knochen  erkrankt  und  kleiner  geworden.  4.  Geburt  durch  hohe 
Zange  beendet,  Kind  todt  Gegen  Ende  der  Gravidität  überwiesen  durch  Herrn 
Dr.  Winther  in  Worms. 

Letite  Menses  15.  Juli  1897.  Schwangerschaftsbeschwerden  dies  Mal  sehr 
groß;  Schmersen  in  den  Beckenknochen,  watschelnder  Gang.  Hat  viel  liegen 
müssen. 

Beckenmaße,  die  auf  einem  Zettel  in  der  Krankengeschichte  lagen,  leider  ver- 
loren. Bestimmt  weiß  ich  noch,  dass  der  Beckenausgang  bei  schnabelförmiger 
Symphyse  eben  mit  2  Fingern  su  passiren  war.   (Ich  bat  die  Fat  heute  [4.  Februar 
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1901]  um  eine  erneute  Beekenmessung.  Dieselbe  wurde  mir  aber  auf  G6ne  ab- 
gesehlagen.) 

Beekenknoehen  druekempfindlieh.  Fat  kann  nur  noch  sehr  mühsam  die 
Treppe  steigen.  Hängebaueh.  Kleine  Theile  links,  Kopf  rechts,  doch  wechselt  er 
öftör  die  Lage. 

Innere  Untersuchung  durch  die  Enge  des  Sehambogens  und  die  Sehmen- 
haftigkeit  sehr  erschwert  Muttermund  etwas  geöffnet,  Cendcalkanal  etwa  1  cm  lang« 

Fritsch  hat  gelegentlich,  ich  finde  jetit  nicht  wo,  darauf  aufmerksam  ge- 
■seht,  dass  der  Uterus  sieh  eben  so  gut  kontrahire  beim  Kaiserschnitt  in  der 
letil«ft  Zeit  der  Schwangerschaft,  wie  bei  der  Kreißenden.  Da  ich  dringend  ver- 
reisen mimtn  und  ferner  es  für  sweckm&ßiger  hielt,  am  Tage  nach  guter  Vor- 
bereitung, al»  etwa  Nachts  su  operiren,  so  habe  ich  hier  die  Sectio  caesarea  etwa 
15  Tage  vor  dem  berechneten  Ende  der  Qravidit&t  gemacht  Operationsverlanf 
genau,  wie  im  vorigen  Falle.  Ovarien  ebenfalls  exstirpirt  nach  Naht  des  Uterus. 
Kind,  M&dohen,  geboren  5  Minuten  nach  Beginn  der  Operation j  schrie  laut,  war 
krftftig  entwickelt. 

Wochenbettsverlauf  glatt.  Hdohste  Temperaturen  Imal  38  und  2mal  37,9. 
Hat  Phosphorleberthran  genommen.  Osteomalakie  ist  ausgeheilt  Die  Menses  sind 
noeh  5— dmal  in  unregelm&ßigen  Zwischenräumen  von  6  Wochen  bis  3  Monaten 
erschienen,  seit  einem  Jahre  nicht  mehr.  Die  Kranke  fühlt  sich  wohl  und  ver- 
sieht ihre  Wirthschaft,  wenn  gleich  sie  immer  noch  sart  aussieht.  Gang  jetst 
(Februar  1901)  sehr  gut 

3)  Frau  B.,  Bäckersfrau,  26  Jahre,  No.  1594,  8.  Februar  bis  8.  Mars  1899. 
Ipara,  kreißt  seit  2  Tagen,  Blase  seit  einigen  Stunden  {^Sprüngen,  von  den 

Herren   Kollegen  Dr.  Kaspar  in  Kindenheim  und  Dr.  Becker  in  Grünstadt 
lur  operativen  Entbindung  hereingebracht,  weil  die  Entbindung  nicht  fortschreitet. 

Kleine,  gracile  Frau,  Fundus  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsats,  Kopf  im 
Fundus,  kleine  Theile  rechts.  Blase  gesprungen,  Muttermund  ann&hemd  voll  er- 
weitert. Steiß  hoch  oben  über  dem  Beckeneingange  nur  mit  Mühe  su  erreichen. 
Beekenenge  so  weit,  dass  man  sie  mit  der  geschlossenen  Hand  gerade  passiren 
kann.    Kind  lebt 

Beckenmaße:  Dist.  spinar.  24,  Dist.  crist  27,  Conjugata  ext.  18,  Conjugata 
diagon.  10  cm.    Dist  tub.  oss.  ischii  4  Querfinger. 

Wir  hatten  den  Eindruck,  dass  es  sich  bei  einem  allgemein  verengten  Becken 
um  ein  sehr  großes  Kind  handle,  so  dass  desswegen  der  Steiß  nicht  eintrat. 
Uterus  xiemlich  eng  um  das  Kind  kontrahirt. 

Kaiserschnitt,  um  einer  gewagten  Operation  per  vias  naturales  aus  dem  Wege 
zu  gehen  und  das  Kind  su  retten.  Wir  Alle  hatten  die  Uberieugung,  dass  ohne 
die  dringende  Gefahr  einer  Uterusruptur  die  Füße  nicht  herunter  zu  bekommen 
sein  würden,  und  dass  die  Extraktion  sehr  schwer  sein  würde. 

Operation  nach  schneller  Vorbereitung  sofort  (noch  Nachts)  ausgeführt 
Ergotin  subkutan.  Mit  Beginn  der  Narkose  Leibschnitt,  Vorw&lsen  des  Uterus, 
Sehuts  der  Bauchhöhle,  manuelle  Kompression  der  Anhänge  bis  nach  Entleerung 
des  Uterus,  Naht  der  queren  Funduswunde  mit  durchgreifenden  Seidennähten. 
Blutung  sehr  gering.    Uterus  kontrahirte  sich  sehr  gut. 

Kind,  Knabe  von  4500  g,  lebte  und  gedieh  prächtig.  Leider  sind  die 
Kopfinaße  in  der  Krankengeschichte  nicht  verzeichnet  Ich  habe  nie  einen  so 
enormen  Kindeskopf  gesehen,  wie  diesen.  Er  war  Übertrieben  gesprochen  fast  so 
groß,  wie  der  seines  Vaters,  eines  untersetzten,  sehr  kräftigen  Bäckermeisters. 

Heilung  per  primam.  Temperatur  erreichte  einmal,  am  Abend  des  2.  Tages, 
38®  und  fiel  auf  ein  Abführmittel,  welches  reichliche  Stuhlmengen  entleerte,  zur 
Norm. 

Mutter  ist  blühend  gesund,  kein  Bauchbruch.    Kind  ist  herrlich  gediehen. 

4)  Elise  L.,  30  Jahre,  Worms,  No.  1582,  21.  Januar  1901  aufgenommen. 
Abends  8  Uhr  eingeliefert  wegen  Fruchtwasserabfluss  (?)  bei  Schräglage  und 

uneröfihetem  Muttermund.    Ipara.    Wehen  seit  dem  20.  Januar  Abends  11  Uhr. 

14* 
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Vor  2  Stunden  soll  das  Fruehtwasser  abgeflossen  sein.  Die  Kreifiende  eniUt 
darüber,  es  habe  einen  plötilichen  Riss  gegeben,  und  dann  sei  mit  einem  Sehwall 
so  yiel  Wasser  abgeflossen,  dass  die  Unterlagen  durehnlsst  worden  seien. 

Kleine,  schwach  gebaute  Frau.  Wehenschmers  fast  andauernd  Torhanden. 
Die  geringste  Betastung  des  Uterus  löst  Wehen  aus.  Sehr  starker  Hängebanch; 
Uterus  liegt  stark  nach  rechts  hinfiber,  ist  so  hart  um  das  Kind  kontrahirt,  dass 
durch  &ußere  Untersuchung  nur  su  ermitteln  ist,  dass  et  sich  um  eine  Schräglage 
oder  Querlage  handeln  muss,  denn  der  Beckeneingang  ist  frei.  HerstOne  links 
unter  dem  Nabel,  nahe  der  Mittellinie.  Dist.  spinar.  28,  Dist.  crist  30,  Conjngata 
ext  16,  Conjugata  diag.  9Vs  om- 

Yulya  liemlich  stark  geschwollen.  Scheide  eng,  Portio  etwas  gesehwollen, 
aber  Tollkommen  erhalten;  Muttermund  grflbchenfOrmig.  Innere  R&umlichkeit  des 
Beckens,  mit  beiden  Händen  ausgetastet,  ist  eng.  Kopf  liegt  auf  der  linken 
Beckaoschaufel.  Das  Alter  der  Kreißenden  ron  30  Jahren  (Ipara),  die  Bigiditit 
der  Scheide  und  des  Muttermundes,  das  stark  platte  Beeken,  die  Krampfwehen 
bei  Schräglage  und  angeblich  abgeflossenem  Fruchtwasser  ließen  die  Entwicklung 
eines  lebenden  Kindes  per  rias  naturales  als  unmöglich  und  die  eines  todten  auch 
bei  starker  Gefährdung  der  Mutter  als  sehr  schwierig  erscheinen. 

Über  den  Fruchtwasserabfluss  waren  die  Angaben  der  Kreißenden  so  charakte- 
ristisch, dass  man  ihn  annehmen  musste  —  in  der  That  fand  sich  beim  Kaiser- 
schnitte nachher  kein  Fruchtwasser  oder  nur  Spuren  —  obgleich  ims  das  Springen 
der  Blase  bei  vollkommen  erhaltener  Portio  sehr  wunderbar  erschien. 

11  Uhr  Nachts  SLaisersohnitt  in  Chloroformnarkose.  Durch  ein  Versehen  er- 
hielt die  Kreißende  ihre  Spritse  Ergotin  statt,  wie  bisher  immer,  mit  Beginn  der 
Narkose,  erst  mit  Beginn  des  Bauchschnittes.  Pat  wollte  sohlecht  einschlafen,  so 
dass  die  Operation  in  Dreiviertelnarkose  ohne  Störung  ausgefOhrt  wurde. 

Großer  Bauchschnitt,  Uterus  herausgewälst,  Bauchschnitt  mit  einigen  Schiebern 
Torläufig  geschlossen,  steriles  Tuch  auf  den  Bauch  und  mit  Schieber  eng  um  den 
unteren  Abschnitt  des  Uterus  befestigt,  um  Einfließen  yon  Blut  und  Fruehtwasser 
in  die  Bauchhöhle  lu  hindern.  Querer  Fundusschnitt  von  einem  Tubenwinkel  nun 
anderen  trifft  den  oberen  Rand  der  an  der  Vorderseite  sitzenden  Placenta.  Hand 
geht  in  die  hintere  Uterushälfte  ein,  eztrahirt  das  Kind.  Fruchtwasser  nur  in 
gant  geringer  Menge  vorhanden.  Operationsdauer  bis  lur  Abnabelung  4^2  Minuten. 
Placenta  löst  sich  spontan,  da  der  Uterus  sich  fest  kontrahirt.  Entfernung  der- 
selben. Bei  den  vorhergehenden  Kaiserschnitten  hatte  ich  die  Uterusanhänge  durch 
Assistentenhand  komprimiren  lassen,  bis  der  Uterus  sich  nach  Entleerung  fest 
susammengesogen  hatte,  was  mit  der  Entleerung  sofort  geschah.  Dies  Mai  habe 
ich  die  Anhänge  überhaupt  nicht  komprimiren  lassen  und  fand,  dass  die  Blutung 
nicht  stärker  war,  als  sonst  Nach  der  Entleerung  lunächst  gute  Kontraktion. 
Auswischen  der  Innenfläche  des  Uterus  mit  einem  StQcke  sterilen  MuUea,  um 
etwaige  Eihautreste  herausiuwischen.  Jetst  ließ  die  Kontraktion  naeh  und  eine 
recht  leidliche  Blutung  begann  aus  dem  völlig  erschlafienden  Uterus.  Ausstopfung 
desselben  mit  großem  Stflek  sterilen  Mulls.  Umwicklung  mit  einem  zweiten  solchen 
und  Kompression  des  Uterus  zwischen  den  beiden  Händen.  2.  Spritie  Ergotin 
subkutan.  Die  Umwicklung  des  Uterus  mit  Mull  geschah  aus  Kacksieht  auf  die 
Asepsis.  Ich  selbst  fasse  nie  eine  Wunde  mit  den  Fingern  an,  wenn  dies  nicht 
unbedingt  nothwendig  ist,  sondern  nur  durch  die  Vermittlung  sterilen  MuUs,  und 
gestatte  dies  auch  meinen  Assistenten  nicht  BerQhrung  von  Organen  der  Bauch- 
höhle mit  bloßen  Fingern  wird  vermieden,  wenn  es  irgend  su  umgehen  ist  Nadi 
etwa  10  Minuten  hatte  sich  der  Uterus  wieder  ganz  fest  kontrahirt  Blutung  stand 
bis  auf  ein  spritzendes  Gefäß  am  rechten  Tubenwinkel,  das  umstochen  wurden 
Naht  des  Uterus  mit  Seidenknopfnähten  durch  die  ganze  Dicke,  welchen  3 — 4  sero- 
seröse  an  nicht  ganz  dichten  Stellen  zugefügt  wurden.  Darauf  Vereinigung  ideaL 
Netz  über  die  Dünndärme  gebreitet,  Uterus  reponirt,  so  dass  er  auf  den  Därmen 
liegt;  Sehluss  der  Bauehwunde. 

Kind,  Knabe  von  3400  g,  war  leicht  asphyktisch  und  hatte  Mekonium  gelten 
lassen.    Nach  Aussaugen  von  Schleim  aus  der  Trachea  schnell  belebt 
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ChloroformTeTbraueh  18  g.  GesammtblutrerluBt  trotz  dar  vorübergahenden 
Atonie  des  Uterus  sicheilieh  geringer,  wie  bei  jedem  normalen  Partus. 

Idealer  Woehenbettsverlauf.  In  den  ersten  2  Tagen  starke  Nachwehen. 
Höehste  Temperaturen  37,8  am  1.  Tage  und  37,5  am  iweiten. 

Aufbllend  war,  dass  die  Wöchnerin  so  gut  wie  keine  Lochien  hatte.  Der 
Kaiserschnitt  geschah  in  der  Naoht  Yom  21./22.  Januar.  Am  Morgen  war  die  Vor- 
lage kaum  durchtrftnkt;  im  Laufe  des  22.  blieb  die  Vorlage  fast  trocken;  in  der 
Nacht  Tom  22./23.  wurde  sie  eben  angefeuchtet,  im  Laufe  des  23.  blieb  sie  gans 
trocken.  Das  fast  yoUkommene  Fehlen  der  Lochien  war  mir  sehr  auffallend. 
Gesehen  hatte  ich  es  noch  nie.  Da  bei  sonst  gutem  Allgemeinbefinden  die  Wöch- 
nerin noch  immer  über  spontane  Sehmeraen  wehenartigen  Charakters  klagte  und 
der  Uterus  bei  Berührung  empfindlich  war,  so  nahm  ich  am  23.  Abends  eine  ge- 
nauere Untersuchung  im  Speculum  yor.  In  der  Vagina  fand  sich  ein  knapper 
Theelöffel  röthlicher  Flüssigkeit.  Bei  einer  Anspülung  des  Uterus  fioss  dieSpül- 
flflssigkeit  rollkommen  klar  und  ungefärbt  wieder  ab  Der  Uterus  war 
also  leer.  Von  da  an  hat  die  Vorlage  nur  noch  einmal  am  Morgen  des  25.  awei 
groschengroße  serös-blutige  Flecke  geieigt,  war  sonst  immer  rein  weiß. 

Die  Wöchnerin  stillt  selbst.    Kind  gedeiht. 

2.  Februar.    Prima  intentio.    Uterus  schon  stark  rerkleinert. 

Dem  Vorstehenden  wäre  wenig  hinzuzufügen.  Über  den  Kaiser- 
schnitt mit  Längssclmitt  kann  ich  nicht  urtheilen;  ich  habe  ihn  nie 
gesehen.  Der  Querschnitt  hat  sich  mir  in  allen  4  Fällen  als  aus- 
gezeichnet dienlich  erwiesen.  Die  Extraktion,  gleichviel  ob  an  Kopf 
oder  Beckenende,  war  immer  höchst  einfach.  Bis  zur  Abnabelung  des 
Kindes  zwischen  2  Klemmen  vergingen  in  allen  Fällen  nur  4 — 5  Min. 
Nach  Extraktion  des  Kindes  z<^  sich  regelmäßig  der  Uterus  so  stark 
zusammen,  dass  die  Placenta  sich  von  selbst  löste  und  nur  heraus- 
genommen zu  werden  brauchte.  Kontraktion  des  Uterus  nach  Ent- 
leerung war  in  den  ersten  3  Fällen  ausgezeichnet,  so  dass  die  Blutung 
sofort  völlig  stand,  im  vierten  stand  die  Blutung  nach  kurzdauernder 
Atonie  auf  Kompression  des  tamponirten  Uterus.  In  allen  4  Fällen 
floas  bei  Anlegung  der  Nähte  kein  Tropfen  Blut  mehr.  Die  Blutung 
aas  der  durchschnittenen  Uteruswandung  war  unbedeutend  und  ist 
gewiss  bei  schnellem  Vorgehen  belanglos.  Am  einen  oder  anderen 
Tubenwinkel  eröfihet  man  gewöhnlich  ein  GefäB,  welches  spritzt. 
Wir  haben  desshalb  dort  immer  die  ersten  Nahte  angelegt.  In  den 
Krankengeschichten  findet  sich  keine  Notiz  darüber,  offenbar  weil 
diese  Blutung  dem  betreffenden  Assistenten  unwesentlich  erschienen 
ist  Die  Kompression  der  Uterusanhänge,  die  ich  in  den  ersten 
3  Fällen  bis  zur  Entleerung  des  Uterus  ausführen  ließ,  habe  ich  im 
letzten  Falle  nicht  mehr  machen  lassen.  Ich  habe  nicht  den  Ein- 
druck, dass  durch  diese  Kompression  die  Blutung  verringert  würde. 
Oder,  ich  will  mich  genauer  so  ausdrücken,  dass  im  letzten  Falle 
die  Blutung  bei  Eröffnung  des  Uterus  nicht  größer  war,  als  in  den 
froheren. 

Genäht  habe  ich  in  den  letzten  beiden  Fällen  mit  dünner  Seide 
(No.  2).  Seit  2  Jahren  verwende  ich  zu  allen  versenkten  Nähten 
ond  allen  Unterbindungen  Seide  mit  allerbestem  Erfolge.  Die  Untere 
bindungsseide   ist   sehr   dünn,   Darmseide.    Sie  heilt  auch  bei  den 
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zahllosen  Eiterungen,  phlegmonösen,  tuberkulösen  etc.,  welche  wir 
operiren,  reaktionslos  ein.  AbstoSung  einer  Naht  oder  Ligatur  nach 
außen  ist  bei  uns  sehr  selten. 

Vor  der  Reposition  des  Uterus  habe  ich  meist  das  Netz  über 
die  Dünndärme  gebreitet  und  den  Uterus  über  dieses  gelagert. 
Fassirt  einem  das  Unglück,  dass  die  Uterusnaht  vereitert,  so  liegt 
bei  diesem  Verfahren  der  Uterus  über  dem  Netze,  getrennt  von  dem 
großen  Peritonealraume  durch  dieses.  So  hat  man  die  Chance,  dass 
sich  ein  umschriebener  Abscess  statt  einer  allgemeinen  Peritonitis 
bildet. 

Interessant  war  mir  das  lochienlose  Wochenbett  im  letzten  Falle. 
Ich  hatte  nie  ein  solches  gesehen.  Jedenfalls  ist  ein  so  idealer 
Wundverlauf  nach  einem  Kaiserschnitt  besonders  befriedigend. 


n. 
Zur  ßetroflexionstherapie. 

Von 

A.  Schttcking. 

Die  Mängel,  die  den  verschiedenen  Operationsmethoden  zur  Be- 
seitig^g  der  Retroversio-flexio  uteri  anhaften,  entspringen  bekannt- 
lich weniger  chirurgischen  Schwierigkeiten  als  den  physiologischen 
Besonderheiten  des  Organs.  Der  Uterus  mit  seiner  4wöchentlichen 
An-  und  Abschwellungswelle,  dessen  GröBenverhältnisse  und  Be- 
ziehungen zu  den  Nachbargebilden  während  der  Gravidität  sich  so 
außerordentlich  ändern,  kann  nicht  ohne  nachtheilige  Folgen  durch 
unnachgiebige  Verbindungen  festgelegt  werden. 

Die  Nothwendigkeit,  die  freie  Beweglichkeit  und  Wandelbarkeit 
des  Organs  unter  allen  Umständen  zu  sichern,  hat  ja  phylogenetisch 
mit  der  Entwicklung  des  Uterus  auch  die  Bedingungen  zur  Ent- 
stehung der  Betroflexio  gesetzt.  Der  Uterus  darf  nicht  fixirt  werden, 
so  lange  er  funktionirt.  Die  Ventroüxatio,  die  2  Anomalien  zugleich 
setzt,  die  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  und  auch  die  von  mir 
angegebene  Vaginofixatio  sind  zu  verwerfen,  so  lange  die  Frau  men- 
struirt  und  so  lange  Aussicht  auf  Gravidität  vorhanden  ist 

Am  irrationellsten  erscheint  die  Ventrofixatio,  die  den  Uterus 
an  einem  Orte  zu  immobilisiren  sucht,  an  den  er  nicht  hingehört. 
Kontinuirliche  Zerrungen  sind  die  Folgen  dieses  Versuches.  Die 
Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  unterscheidet  sich  in  ihren 
Folgen  nicht  von  den  anderen  Fixationsverfahren.  Diese  Ligamenta 
stellen  vom  Uterus  abgezweigte  Muskelstränge  dar,  die  erst  bei  der 
Schwangerschaft  in  Funktion  treten.  Beim  nicht  vergrößerten  Uterus 
sind  sie  nicht  gespannt.     Bekanntlich  nehmen  sie  wie  der  Uterus 
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zur  Zeit  der  Grayidität  auBerordentlich  in  ihren  Längen-  und  Dicken- 
verhältnissen  zu.  Die  sich  häufenden  Mittheilungen  über  Schwanger- 
schaftsunterbrechungen in  Folge  Verkürzung  dieser  Ligamente  be- 
weisen, dass  die  Kürzung  derselben  nicht  statthaft  ist,  da  sie  zu  Zer- 
rungen und  Heizungen  der  Uterusmuskulatur  Veranlassung  giebt. 

Ganz  dasselbe  gilt  von  der  Vaginofixatio.  Sie  hatte  den  Vorzug 
der  leichten  Ausführbarkeit,  und  so  wurden  recht  viele  Fälle  nach 
diesem  Verfahren  operirt,  deren  Zahl  entsprechend  natürlich  auch 
die  Anzahl  der  ungünstigen  Resultate  ansteigen  lieB.  Das  ursprüng- 
liche Verfahren  hatte  wenigstens  den  Vorzug  vor  späteren  Modifika- 
tionen, dass  der  Uterus  energisch  nach  vorn  zusammenknickte.  Eine 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  nach  diesem  zuerst  angegebe- 
nen Verfahren  nicht  zur  Beobachtimg  gelangt. 

Um  unter  diesen  Umständen  dort,  wo  es  dringend  wünschens- 
werth  erschien,  dennoch  eine  intra-abdominelle  Korrektur  der  Uterus- 
stellung zu  erreichen,  habe  ich  folgenden  Weg  eingeschlagen,  zu 
dessen  Prüfung  diese  Zeilen  Veranlassung  geben  mögen. 

Bei  meinem  ersten  Vorgehen  nach  dieser  Richtung  habe  ich 
nach  Eröffiiung  des  Peritonealraumes  von  der  Plica  vesico-uterina  aus 
einen  Doppelfaden  mit  meiner  geschützten  Nadel  über  den  Fundus 
uteri  durch  den  Douglas  in  das  hintere  Scheidengewölbe  geführt, 
dort  eine  Balkennaht  angelegt  und  dann  den  zusammengedrehten 
Doppelfaden  über  den  Fundus  uteri,  diesen  in  einer  Schleife  um- 
fassend, nach  dem  yorderen  Vaginalgewölbe  geführt  Die  ELnickungs- 
stelle  an  der  vorderen  Uteruswand  wurde  mit  einer  Curette  angefrischt. 
Beim  Zusammenziehen  der  Fäden  trat  spitzwinklige  Anteflexions- 
Stellung  ein.     Der  Faden  wurde  nach  etwa  10  Tagen  entfernt. 

Bei  diesem  Vorgehen  war  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  die  Tuben  an  ihrer  uterinen  Mündung  dem  Drucke  der  Faden- 
schlinge ausgesetzt  waren.  Ich  bin  daher  zu  folgendem  Verfahren 
übergegangen. 

Nach  Eröffnung  der  Blasen-Uterusfalte  wurde  der  Uterus  stark 
nach  vom  gelagert;  die  etwa  vorhandenen  retro-uteiinen  Adhäsionen 
wurden  dabei  gelöst,  resp.  genügend  gedehnt.  Dann  wurde  mit  der 
gestielten  Nadel  hart  am  Uterus  dicht  unterhalb  des  Ansatzes  des 
Ligamentum  rotundum  das  Ligamentum  latum  perforirt,  die  Nadel 
um  die  hintere  Uteruswand  herumgeführt  und  durch  das  Ligamentum 
latum  der  anderen  Seite  nach  vom  gebracht.  Hierzu  wurde  eine 
groBe  gestielte  Nadel  mit  weiter  Krümmung  benutzt,  die  ähnlich  wie 
die  Ligaturenträger  zu  ihrem  Stiele  im  stumpfen  Winkel  steht.  Die 
Knickungsstelle  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus  wird  wie  bei 
dem  zuerst  geschilderten  Verfahren  behandelt. 

Der  Effekt  ist  zugleich  ein  orthopädischer  und  ein  chirurgischer. 
Der  Uterus  wird  stark  geknickt,  die  hintere  an  der  Knickungsstelle 
atrophiBch  gewordene  Wand  gedehnt,  die  vordere  an  der  entsprechen- 
den Stelle  komprimirt  und  dadurch  eine  Rückkehr  nommler  Zustände 
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eingeleitet.  An  der  Umbiegangsstelle  der  vorderen  Wand  wird  eine 
Verlöthung  des  Peritonealüberzuges  veranlasst  und  damit  Sicherheit 
gegen  Becidive  gewährleistet.  Die  geringe  Ausdehnung  dieser  Yer- 
klebungi  deren  Sitz  etwa  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes 
entspricht,  sichert  dem  Corpus  uteri  volle  Bew^lichkeit  und  kann 
daher  das  Organ  sich  in  genügender  Weise  frei  ausdehnen.  Beson- 
derer Werth  dürfte  darauf  zu  legen  sein,  dass  das  Verfahren  auch 
bei  fixirtem  Uterus  gute  Dienste  leistete.  Falls  der  Uterus  dem  star- 
ken Zuge  der  gedehnten  Adhäsionen  Stand  halten  muss,  darf  die 
Fadenschlinge  nicht  zu  früh  entfernt  werden. 

Da  die  Fälle,  in  denen  die  Pessarbehandlung  nicht  genügt, 
keineswegs  häufige  sind,  so  kann  ich  zunächst  nur  5  Fälle  auffüh- 
ren, in  denen  das  Verfahren  angewandt  wurde.  Bei  2  von  diesen 
handelte  es  sich  um  Adhäsionen,  die  jeder  Behandlung  gespottet 
hatten.  Das  zuerst  geschilderte  Verfahren  wurde  in  einem  Falle  an- 
gewandt. In  allen  Fällen  trat  völlige  Korrektur  der  Stellung  ein. 
Über  den  Einfluss  der  Behandlung  auf  die  Gravidität  kann  ich  zur 
Zeit  noch  nichts  aussagen.  Die  Beobachtungsdauer  erstreckt  sich  in 
dem  einen  Falle  über  ein  halbes  Jahr,  in  den  anderen  auf  einen  Zeit- 
raum von  4 — 3  Monaten. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

491.  Sitzung  vom  19.  November  1900. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Glöckner  i.  V. 

I.  Herr  Krönig  demonstrirt  einen  retroperitoneal  entwickelten  oystischen 
Tumor,  welcher  in  Bau  und  Anordnung  als  ein  mesonephrisohes  Adenomyom  auf- 
zufassen ist. 

Aus  der  Krankengeschichte  sei  hier  nur  kun  Folgendes  hervorgehoben: 

Die  Frau,  42  Jahre  alt,  erkrankte  vor  1  Jahr  mit  leichten  Blasenbesohwerden. 
Der  konsultirte  Arit  konstatirte  einen  kleinen,  hinter  dem  Uterus  gelegenen  eysti- 
schen  Tumor  und  versuchte  anfänglich,  diesen  durch  bimanuelle  Massage  su  ver- 
kleinern. Die  Massage  hatte  den  Erfolg,  dass  die  Beschwerden  schon  nach  ebigen 
Sitzungen  versehwanden,  so  dass  Fat.  den  Arzt  nicht  wieder  aufsuchte. 

Nach  einigen  Monaten  steigerten  sich  wiederum  die  Beschwerden  und  zwangen 
Fat,  da  sie  schließlich  den  Urin  aberhaupt  nicht  mehr  auspressen  konnte,  den- 
selben Arzt  aufzusuchen.  Dieser  konstatirte  starkes  Wachsthum  der  Gezchwulst 
und  überwies  die  Fat.  zur  Operation. 

Die  Falpation  stellte  fest,  dass  der  Uterus  in  normaler  Größe  stark  anteponirt 
und  elevirt  war,  hinter  dem  Uterus,  den  Douglas  stark  nach  unten  zu  vorwölbend, 
war  ein  über  kindskop^oßer  Tumor  zu  fühlen,  welcher  aus  dem  kleinen  Becken 
in  das  große  Becken  emporstieg  und  deutliche  Fluktuation  zeigte. 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  intraligamentär  entwickeltes  Kystom  gestellt 

Bei  der  Eröffnaug  der  Bauchhöhle  zeigte  sich,  dass  der  Uterus  mit  beiden 
Tuben  und  Ovarien  vollständig  intakt  und  von  der  Gesehwulst  isolirbar  war,  die 
Geschwulst  war  im  retroperitonealen  Zellgewebe  entwickelt  und  hatte  das  Pen* 
toneum  der  hinteren  Beckenwand  nach  vorn  su  vorgestülpt.  Nach  Punktion  und 
Entleerung  einer  bräunlichen  Flüssigkeit  gelang  unter  großen  Schwierigkeiten  die 
Auslösung  des  ungestielten  Tumors  aus  den  breiten  bindegewebigen  Verwachsungen 
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dM  xttropmtonealen  Zellgewebes.  Die  filutang  keimte  Tottstindig  geitUlt  und 
die  Bauehhöhle  lofort  ohne  Tamponade  c^sohloeeen  werden. 

Der  VerUnf  p.  op.  war  ein  fieberfreier  nnd  die  RekonTaletceni  eine  toU- 
•tindige»  indem  die  Blaaenbeachwerden  aebon  wenige  Tage  naeh  der  Operation 
Tersehwanden. 

Die  mikioakopieebe  Untenoehung  atellte  die  Ton  t.  Beo klinghau een  fftr 
die  Tumoren,  welche  am  dem  Wolff'tehen  Körper  entwickelt  und,  angegebene 
ehazakteriittiehe  DrQeenanordnung  dar. 

Ein  diesem  ihnlieher  Tumor  ist  Ton  Harti  aus  der  S&nger'sohen  Klinik 
pnblieirt  worden  und  findet  seine  Analogie  in  den  eysdsohen  Adenomyomen  Ton 
BreuSy  Piek,  t.  Beeklinghausen,  Aschoff  u.  A. 

Deoionstration  der  mikroskopischen  Präparate  im  Skioptikon. 

(Der  Vortrag  erseheint  ausfühilich  in  den  Beiträgen  fUr  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  Ton  He  gar.) 

Herr  Füth  assistirte  bei  der  Exstirpation  des  Ton  Harts  Teröffentlichten 
Tumors  und  kann  die  Krönig*sohe  Schilderung  der  Operation  bestätigen.  Man 
findet  aUseitig  Verwachsungen  der  Geschwulst,  die  sich  sum  Theil  leicht,  sum 
Theil  etwas  säiwcrer  lOsen  lassen,  und  bekommt  dann  schließlich  den  Tumor  los, 
ist  geradeau  fast  Terblofit,  wenn. man  dann  die  Adnexe  beiderseits  unTor ändert 
Torfindet. 

IL  Herr  Fttth:  Kurse  Bemerkungen  in  den  Bauchdecken- 
desmoiden. 

IL  H.!  Gestatten  Sie,  dass  ich  an  2  Ton  Herrn  Geh.-Bath  Zweifel  kürslich 
operirte  Fälle  Ton  Bauchdeekendesmoiden  einige  Bemerkungen  anknüpfe.  Diese 
immerliin  dooh  seltenere  Geschwulst  hat  in  unserer  Gesellschaft  bereits  Tor  längerer 
Zeit  eine  eingehende  Würdigung  durch  Sänger>  erfahren,  der  sich  in  einem 
grundlegenden  Vortrage  über  sie  Terbreitete.  Er  betonte  Tor  Allem,  dass  diese 
Qesehwulstart  nicht  als  eine  Krankheit  der  Muskeln,  sondern  sls  eine  der  sehnigen 
Gebilde  der  Bauohdeeken  ansusehen  sei,  und  so  betrachtet  er  diese  Tumoren  der 
Banehwand  im  weitesten  Sinne  als  Geschwülste  des  Sehnengewebes.  Sie  haben 
dem  entsprechend  einen  faserigen  Aufbau  und  eine  derbe,  feste  Konsistens,  und 
es  besteht  der  Ton  Johannes  Müller  für  derartige  Gebilde  gebrauchte  Ausdruck 
>Tttmor  fibrosus  seu  desmoides«  Tollständig  su  Recht  Der  Lieblingssiti  dieser 
Gesehwulst  ist  Tor  Allem  die  hintere  Scheide  des  Rectus'.  In  unseren  beiden 
Fällen  wer  allerdings  einmal  die  Fasoie  des  M.  obliquus  abdominalis  extemus 
Bits  der  Geschwulst,  das  andere  Mal  die  Fasoie  des  Obliquus  abdominalis  internus 
und  weiter  stand  noch  die  Faseia  transTcrsa  mit  der  Geschwulst  in  innigem  Zu- 
sammenhange, ähnlieh  wie  in  einem  Ton  Pincus^  mitgetheilten  Falle.  Der  eine 
Tumor  Ton  KleinfkustgrOfie  saß  rechts  der  Mittellinie,  der  andere  Ton  etwa  Emu- 
eigrOfie  links  derselben  und  dicht  daran;  beide  lagen  etwas  unterhalb  des  Nabels, 
Tom  Leistenkanale  weit  entfernt.  Was  ihren  mikroskopischen  Aufbau  angeht, 
so  wies  das  eine  Desmoid  rein  fibrösen  Oharakter  mit  stärkerer  Odematöser  Durch- 
tränkung des  Zwisehengewebes  auf;  das  andere  enthielt  reichliche,  dicht  stehende 
Züge  Ton  Spindelsellen.  Das  Gewöhnliche  ist  der  rein  fibröse  Charakter,  und  nach 
Olshausen  ist  selbst  eine  reichliche  Beimengung  Ton  Spindelsellen  und  sogar 
eine  erhebliche  Infiltration  mit  Rundaellen  noch  als  gutartig  su  beseichnen.  Ols- 
hausen beanstandet  desshalb  eine  Statistik  Ton  Ledd erbose,  der  in  einer  Zu- 
sammenstellung Ton  100  Fallen  18  Sarkome  sählt  und  meint,  es  sei  der  Verdacht 


1  Über  desmoide  Geschwülste  der  Bauchwand  und  deren  Operation  mit  Re- 
sektion des  Peritoneum  parietale.    ArchiT  für  Gynäkologie  Bd.  XXIV.  Hft  1. 

*  VgL  Olshausen,  Über  Bauehwandtumoren,  speciell  desmoide.  Zeitschrift 
für  GeborUhilfe  u.  Gynäkologie  1899.  Bd.  XLI.  p.  272,  als  Vortrag  in  der  Sitsung 
dsr  Gesellsehaft  für  Geburtslülfe  und  Gynäkologie  su  Berlin  gehalten. 

'  VgL  Diskussion  sn  dem  01s  hausen 'sehen  Vortrage  in  der  Berliner  geburts- 
hilfliehen  Gesellsehaft.    Ibid.  p.  514. 
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gerechtfertigt,  dass  unter  den  letiteren  mancher  Tumor  sieh  finden  werde,  welcher 
wegen  einer  gewissen  Infiltration  mit  Spindeliellen  als  Sarkom  beschrieben  worden 
sei,  obgleich  er  klinisch  gewiss  voUst&ndig  gutartig  war  und  geblieben  wäre.  Die 
maligne  Degeneration  bilde  gewiss  eine  seltene  Ausnahme.  Es  ist  aber  (nach 
Sänger  1.  c.)  lu  beachten,  dass  diese  maligne  werdenden  Desmoide  lange  Zät 
eben  so  wie  die  langsam  wachsenden  fibrillären  scharf  umschrieben  bleiben  und 
eine  meist  derbe  Kapsel  aufweisen;  nur  in  den  wenigen  Fällen  von  echten  rund? 
lelligen  oder  gemischtselligen  Sarkomen  wurde  ein  diffuses  Wachsthum  beobachtet, 
so  dass  namentlich  das  Peritoneum  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen  werde.  Als  ein 
solches  gemischtes  Sarkom  erwies  sich  ein  von  Sänger  in  der  Sitaung  unserer 
Gesellschaft  vom  20.  April  1885^  demonstrirter  Bauchdeekentumor,  welcher  als 
eine  apfelgroße,  derbe,  wenig  verschiebliche  Geschwulst  die  Gegend  über  dem 
rechten  Foupart^schen  fiande  in  dessen  äußerer  Hälfte  eingenommen  hatte.  Sie 
war  seit  3  Jahren  bemerkt,  in  kurser  Zeit  schnell  gewachsen,  so  wie  ungemein 
schmerzhaft  geworden  und  der  frühere  Arzt  hatte  die  Geschwulst  als  »»Drüse«  be- 
handelt. Bei  der  Operation  stellte  sich  heraus,  dass  die  Geschwulst  von  der  Sehne 
des  M.  obliquus  abdominis  ext.  ausgegangen  und  unter  Verdrängung  der  tieferen 
Muskeln  bis  in  den  Froperitonealraum  gewachsen  war.  Schon  nach  6  Wochen 
leigte  sich  ein  Recidiv  und  der  Exitus  trat  y^Jahi  nach  der  Operation  ein. 

Es  ist  auffallend,  dass  die  Desmoide  fast  nur  bei  Frauen  vorkommen.  So 
befanden  sich  unter  44  von  Guerrier  zusammengestellten  Fällen  (cit.  Sänger 
.  c.)  nur  2  Männer,  und  Olshausen  sah  in  den  letzten  12  Jahren  22  FäUe  bei 
Frauen.  Desshalb  ist  diese  Geschwulst  für  den  Gynäkologen  von  .so  besonderem 
Interesse,  und  es  ist  weiter  bemerkenswerth,  dass  die  davon  befallenen  Frauen 
meist  geboren  haben.  Olshausen  schließt  desshalb  mit  Recht,  dass  die  Ent- 
stehung der  Bauohdeckendesmoide  mit  Schwangerschaft  und  Geburt  in  innigem  ätio- 
logischen Zusammenhange  stehe,  zumal  es  ihm  auf  Grund  einzelner  gut  beobach- 
teter Fälle  unzweifelhaft  erscheint,  dass  Traumen  zur  Entstehung  von  Fibromen 
der  Bauchd  ecken  führen  können.  In  der  gleichen  Erwägung  hatte  früher  schon 
Herzog  (cit.  Sänger  1.  c]  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  meisten  Bauch- 
deokendesmoide  ihren  Sitz  in  den  Becti  hätten  und  aus  Muskelhämatomen,  die 
sich  namentlich  in  der  Schwangerschaft  leicht  bildeten,  entstehen  könnten.  In 
dieser  Richtung  beweisend  könnte  eine  Beobachtung  von  Lehmann  werden, 
welche  derselbe  in  der  Diskussion  zu  dem  01s  hausen 'sehen  Vortrage  mittheilte. 
Die  ihn  konsultirende  Frau  war  8  Tage  vorher  auf  der  Straße  gestolpert  und  da- 
bei nach  hinten  herüber  gefallen.  Sie  konnte  sich  nur  unter  Anstrengung  noch 
mit  einem  Rucke  aufrichten  und  empfand  seitdem  Leibschmerzen,  und  an  der 
Stelle,  wo  sie  den  Ruck  gespürt  hatte,  entwickelte  sich  eine  Geschwulst.  Dieselbe 
bildete  sich  unter  resorbirender  Behandlung  zurück,  so  dass  dadurch  die  vorher 
gestellte  Diagnose  »präperitoneales  Hftmatom«  bestätigt  wurde.  Wenn  sich,  wie 
Olshausen  sagte,  bei  dieser  Frau  an  der  betroffcDon  Stelle  ein  Bauchdeoken- 
fibrom  entwickeln  würde,  so  wäre  ein  beweisendes  Bindeglied  gefunden.  Sänger 
dagegen  erblickt  in  traumatischen  Blutergüssen  der  Bauchmuskeln  höchstens  ein 
gelegentliches,  der  eigentlichen  Geschwulstbildung  vorausgehendes  und  diese  in- 
direkt hervorrufendes  Moment  mit  der  Geltung  eines  zu  Geschwulstbildung 
führenden  >Reizes<.  Ein  solcher  Reiz  kann  aber  gerade  leicht  in  der  Schwanger- 
schaft oder  unter  der  Geburt  auftreten,  und  es  ist  jedenfalls  durch  die  Ols- 
hausen'sehen  Erfahrungen  sichergestellt,  dass  vielfach  —  unter  22  Fällen  Ols- 
hausen's  wenigstens  5mal  —  das  Auftreten  der  Geschwulst  erst  während  einer 
Schwangerschaft  bemerkt  wurde.  Dafür  ist  einer  unserer  Fälle  ein  weiterer  Beleg. 
Die  Fat  hatte  die  Geschwulst  zuerst  um  die  Mitte  der  Schwangerschaft  bemerkt; 
das  Hauptwachsthum  war  freilich  erst  nach  der  V2  ^^br  zurückliegenden  Ent- 
bindung erfolgt,  wogegen  mehrere  Fat.  Olshausen *s  spontan  angegeben  hatten, 
dass  die  Geschwulst  während  der  Gravidität  besonders  stark  gewachsen  sei^ 

«  Sitzung  vom  20.  April  1885.    Sonderabdruck  der  Gesellschaftiverhandlungen 
1885—1887.  p.  11. 

5  Eine  der  unsrigen  ähnliche  Beobachtung  wird  aeuerdings  in  einer  Piss^rt»* 
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Uniere  Fat.  standen  im  24.  bes.  25.  Jahre  und  würden  aieh  damit  in  die  Sta- 
tistik LedderhoBe's  einreihen,  nach  dessen  Berechnung  das  Alter  Ton  20  bis 
25  Jahren  mehr  sum  Entstehen  der  Desmoide  disponirt,  w&hrend  Olshausen  dies 
nach  seinen  Fällen  fOr  die  Jahre  25^35  annimmt  Die  subjektiyen  Besehwerden 
waren  in  beiden  F&llen  sehr  gering  und  es  ist  thats&ehlich  ein  anderes  Moment, 
welches  die  Frauen  vielfach  dem  Qyn&kologen  lufohrt:  sie  bemerken  an  einer 
Stelle  der  Bauehwand  einen  Knoten,  der  langsam  w&chst,  und  manche  empfinden 
darüber  eine  solche  Beunruhigung,  .dass  dies  schon  allein  genügenden  Anlass  sur 
Ezstirpation  geben  könnte..  Vielfach  werden  aber  die  langsam  wachsenden  Ge- 
sehwülste auf  die  Dauer  unbequem;  ja  sie  können,  wie  einsehlAgige  Fälle  Ton 
Gusse  nb  au  er  und  Gusserow  beweisen,  in  IVr— 2  Jahren  eine  enorme  Ver- 
größerung erfahren  und  der  dann  nothwendigen  Entfernung  große  Schwierigkeiten 
bereiten.  Außerdem  droht  immer  noch,  wenn  auch  gans  weit  im  Hintergrunde, 
das  Gespenst  der  malignen  Degeneration  <'.  Aus  diesen  Gründen  dürfte  man  sich 
wohl  eher  dazu  entschließen,  auch  bei  kleinen  Tumoren  den  dann  doch  gewiss 
gans  lebenssieheren  Eingriff  der  Exstirpation  vorsunehmen.  Jedenfalls  hätte  man 
aber,  wenn  man  die  Operation  ablehnt,  die  betreffende  Frau  unter  Beobachtung 
lu  halten,  um  auch  nach  dieser  Richtung  hin  in  etwas  anderem  als  dem  ursprüng- 
lich gemeinten  Sinne  den  obersten  ärztlichen  Grundsatz  >primum  non  noeere«  zu 
wahren. 

Die  Operation  war  in  unseren  Fällen  sehr  einfach.  Es  zeigte  sich  wiederum 
die  schon  oft  gemachte  und  hervorgehobene  Beobachtung,  dass  man  nämlich  den 
Tumor  zum  größten  Theil  stumpf  ausschälen  kann,  dass  man  dann  aber  auf  eine 
bald  größere,  bald  kleinere  Stelle  kommt,  an  der  der  Tumor  mit  einer  Fascie  in 
10  innigem  Zusammenhange  steht,  dass  man  zum  Messer  oder  zur  Schere  greifen 
muss.  Der  eine  Tumor  zeigte,  wie  schon  erwähnt,  auch  einen  innigen  Zusanunen- 
hang  mit  der  Fascia  transversa  und  wegen  seines  eigenthümlich  markigen  Aus- 
sehens (s.  o.)  wurde  sowohl  von  dieser,  wie  von  der  des  Obliquus  internus  ein 
größeres  Stück  resecirt  In  den  Defekt  der  Fascia  transversa  sprang  das  Peri- 
toneum unter  deutlichem  Geräusch  bei  Brechbewegungen  vor,  blieb  aber  ganz 
unverletst.  Die  Naht  wurde  in  diesem  Falle  so  ausgeführt,  dass  suerst  bis  auf 
das  Peritoneum  reichende,  durchgreifende  Nähte  gelegt  wurden,  dann  wurden  die 
Fascien  jede  für  sich,  so  wie  darüber  die  Haut  mittels  der  Zweifel 'sehen  Zwei- 
fadennaht vereinigt  und  dann  die  durchgreifenden  Nähte  geknotet  Drains  wurden 
nicht  eingelegt  Olshausen  thut  dies  grundsätzlich  nicht.  Er  näht  fortlaufend 
mit  Katgut  und  sorgt  für  vollständige  Blutstillung  und  vollständige  Austrooknung 
de^  Wunde,  wie  es  in  unseren  beiden  Fällen  gleichfalls  geschah;  er  hat  dann 
Heilung  in  ungleich  kürzerer  Zeit  erreicht,  als  bei  Anwendung  der  Drainage. 
Auch  in  unseren  beiden  Fällen  trat  vollständige  prima  intentio  unter  linearer 
Vereini^ng  der  Wundränder  ein. 

In  beiden  Fällen  war  die  Diagnose,  wie  meist,  einfach. 

Ich  möchte  nicht  verfehlen,  hier  auf  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  hinzu- 
weisen, auf  welches  Olshausen  zuerst  aufmerksam  machte  und  welches  auf  der 
Thatsache  beruht,  dass  die  Desmoide  nicht,  wie  man  es  bei  der  Mehrzahl  wegen 
ihres  Ursprunges  vom  hinteren  Blatte  der  Beetusscheide  erwarten  sollte,  gegen 


tion  von  Sonnen  stein  (Über  Tumoren  der  Bauehdecken  und  Baucheingeweide. 
Bonn,  1900.  Ref.  Centralblatt  f.  Gynäkologie  1900  p.  1306)  mitgetheilt:  die  mit 
einem  Fibrom  behaftete  Frau  verlegte  dessen  Entstehung  gerade  in  die  Zeit  nach 
der  Geburt  des  Kindes. 

0  Vgl.  oben  den  mitgetheilten  Sänger'schen  Fall.  In  der  bereits  erwähnten 
Pinkuss'schen  Beobachtung  war  die  Geschwulst  binnen  4  Monaten  zu  Faustgröße 
angewachsen  und  die  Operation  in  der  Erwartung  eines  Fibrosarkoms  gemacht, 
doch  stellte  sich  nur  ein  reines  Fibrom  heraus.  In  einem  unserer  Fälle  zeigte  die 
Geschwulst  nach  der  Exstirpation  beim  Aufschneiden  ein  eigenthümlich  markiges 
Aussehen,  das  auf  MaHgnität  verdächtig  erschien.  Die  Untersnehung  wies,  wie 
schon  erwähnt,  die  Gutartigkeit  nach. 
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die  Peritonealb5hle  eioh  entwickeln^  tondern  daas  rie  sehen  bei  tniOiger  QrABe 
nach  außen  stark  yorspringen  und  die  Haut  vor  sieh  hertreiben.  Dieser  Kontrast 
iwisohen  der  starken  Prominens  und  der  nur  geringen  Größe  des  Tumors  sei 
etwas  fQr  diese  Bauchtumoren  gani  besonders  Charakteristisches 7.  Femer  ist 
ihnen  je  nach  dem  Sitae  die  mangelnde  Verschiebliehkeit  naoh  oben  und  unten 
eigenthümiich.  Diese  diagnostischen  Zeiehen  können  aber  in  schwierigen  FiUsa 
leicht  versagen,  so  dass  Irrthflmer  yorkommen,  und  swar  sind  sowohl  thatsftehliche 
Desmoide  für  etwas  Anderes  gehalten,  als  aueh  umgekehrte  Fehldiagnosen  ge- 
macht worden.  Olshausen  fahrt  selbst  3  FftUe  an.  In  dem  einen  wurde  ein 
durch  die  Schwangerschaft  nach  oben  yerdrängter  und  dort  adhftrent  gewordener 
Oyarialtumor  angenommen,  der  durch  einen  nur  eine  Strecke  weit  fühlbaren  Stiel 
mit  dem  Uterus  susammenhftngen  sollte.  Es  kam  aber  ein  Desmoid  heraus,  welehes, 
yom  hinteren  Blatte  der  Rectusscheide  ausgehend,  durch  einen  Stiel  mit  den 
Knorpeln  der  letsten  Rippen  susammenhing.  In  einem  2.  Falle  war  ein  glattes, 
festes  Myom  der  yorderen  Magenwand  als  Desmoid  diagnostioirt  und  in  eineni 
3.  Falle  dafür  die  earcinomatöse,  nut  den  Bauchdecken  breit  yerwaehsene  Gallen- 
blase gehalten. 

(Es  folgt  dann  die  Demonstration  der  mikroskopischen  Präparate  im  Ski- 
optikon.) 

Diskussion:  Herr  Menge  fragt  Herrn  Füth  nach  dem  genauen  SitM  des 
Tumors,  und  ob  eine  Besiehung  sum  Lig.  rotundum  gani  ausgeschlossen  sei  (was 
bejaht  wird). 

Besüglich  der  lodikationsstellung  zur  operativen  Entfernung  billigt  er  durch- 
aus den  Standpunkt  des  Herrn  Füth,  da  er  vor  einigen  Jahren  in  dieser  Gesell- 
sohaft  einen  Bauchdeckentumor  demonstriren  konnte,  der  sich  als  Endo theliom 
erwies.  Dieser  Tumor  wuchs  sehr  langsam  und  beeinträchtigte  das  Allgemön- 
befinden  der  Kranken  lur  Zeit  seiner  Entfernung  überhaupt  nicht.  Allerdings 
wurde  wegen  der  über  ihm  un verschieblichen  Bauchhaut  damals  schon  die  Diagnose 
>maligner  Tumor«  in  erster  Linie  in  Betracht  gesogen;  die  Unversehieblichkeit  war 
jedoch  durch  die  Komplikation  mit  einer  Netshernie  bedingt  und  hfttte  ohne  diese 
fehlen  können,  da  die  bösartige  Neubildung  unterhalb  der  Fascie  saß.  Diese  Beob- 
achtung rechtfertigt  wohl  die  principielle  Ezstirpation  der  Bauchdeckentnmoren  von 
harter  Konsistens. 

Herr  Hennig  hat  ein  Desmoid  bei  einem  40j&hrigen  Midchen,  das  nie  ge- 
boren hatte,  in  Berlin  beobachtet.  Die  Kranke  litt,  als  sie  in  der  Nfthe  von 
Leipsig  wohnte,  an  heftigen  Anfällen  von  Dysmenorrhoe,  Collum  uteri  eo- 
arctatum. 

Im  Augusta-Hospitale  entfernte  Küster  3  kleine  Myome  vom  Uterasgrunde. 
Ein  im  inneren  linken  schrägen  Bauchmuskel  fühlbares  Desmoid  ließen  wir  damals 
sitsen.  Nach  einigen  Monaten  brachte  diese  Geschwulst  neue  Beschwerden.  Der 
Operateur  meldete  einige  Tage  nach  der  glatt  verlaufenen  Exstirpation  des  Des- 
moids  den  Tod  der  Kranken. 

IIL  Herr  Glöckner:  Demonstration  eines  operativ  gewonnenen 
Präparates  von  Schwangerschaft  imrudimentären  Hornedes  Uterus. 

Die  23jährige  Pat.  suchte  wegen  Schmerlen  in  der  rechten  Seite  des  Unter- 
leibes, welche  sie  auf  ein  vor  3  Jiüiren  erlittenes  Trauma  (Hufschlag)  surQekführte, 
die  Klinik  auf.  Mit  19  Jahren  erste  Menses,  Anfangs  unregelmäßig,  später  immer 
regelmäßig;  seit  3  Monaten  Oessatio  mensium.  Objektiv  waren  einselne  Sehwanger- 
schaftsseichen  vorhanden,  der  Uterus  war  klein  (7  cm  lang),  linke  Adnexe  normal, 
an  Stelle  der  rechten  Adnexe  ein  1 7s 'eustgroßer  Tumor  von  unregelmäßiger  Form 
und  derber,  höckeriger  Beschaffenheit  Die  Diagnose  wurde  auf  reehtssmtige 
Extra-uterin-Gravidität  gestellt  Bei  der  Operation  (Geh.-Rath  Zweifel)  leigte 
sich  die  größte  Masse   des  Tumors  als  aus  einem  mumifidrten  Fötus  im  4.  bis 


7  Ich  erinnere  mich  deutlich,  dass  dieses  leichte  Sich-umgreilsn-lassen  in  dem 
einen  unserer  Fälle  gani  besonders  auflallend  war. 
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S.  SohwangenehafUmoBato  bettohand,  welcher  ndt  einem  linglieh  platten  Körper, 
weleher  am  Uterua  in  der  Höhe  des  inneren  Muttennundee  inserirte,  lusammen- 
hing.  An  der  lateralen  Seite  diesee  Körpers  gingen  die  rechtsseitigen  Adnexe 
ab^  so  dass  dieser  Körper  als  rechtsseitiges  rudimentires  Uterushom  angesprochen 
werden  masste.  Eine  Narbe  an  der  hinteren  Flfiche  des  rudimentftren  Homes 
wies  anf  die  AastritUstelle  des  Fötus  in  die  Bauchhöhle  hin.  Im  rechten  OTarinm 
war  kein  frisches  Corpus  luteum,  dagegen  war  ein  solches  im  linken  Orariimi. 
Die  rechtsseitigen  Adnexe,  so  wie  das  rudimentäre  Hom  mit  dem  Fötus  wurden 
exstirpirt    Glatte  Heilung. 

Das  Ei  kann  vom  linken  Orarium  nur  durch  äußere  Oberwanderung  nach  dem 
rechtsseitigen  rudimentären  Home  gelangt  sein;  auch  das  Sperma  muss  entweder 
diesen  Weg  gewählt  haben,  oder  das  Ei  muss,  bereits  bevor  es  aberwanderte,  be- 
fruchtet gewesen  sein. 

Bin  Verbindnngskanal  iwischen  der  Höhle  des  rudimentären  rechten  und  dem 
CaTum  des  gut  ausgebildeten  linken  Uterashomes  war  makroskopisch  nicht  nach- 
suweisen. 


Neueste  Litteratur. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXIL  Hft  2. 

1)  Klien  (Dresden).  Die  operatiTe  und  nicht  operatire  Behand- 
lung der  Uterusruptur. 

Die  yerdienstTolle,  sorgfältige  Zusammenstellung  bringt  uns  eine  Obersieht 
Aber  nicht  weniger  als  367  in  den  letiten  20  Jahren  pubUcirte  und  14  neue  Fälle, 
aus  deren  kritischer  Betrachtung  Verf.  fttr  die  Klinik  geltende  Oesetie  über  die 
Therapie  der  Uterusruptur  lu  gewinnen  sucht  Von  149  operirten  Fällen  starben 
66  «6  44X1  ▼on  125  nicht  operirten  49  »  39X*  Unter  den  letsteren  wird  ab- 
gesondert eine  Gruppe  (18  Fälle),  ^e  mit  Ausspülung  behandelt  wurde  (45^  M.) 
eine  sweite,  die  mit  Gaie  tamponirt  resp.  drainirt  wurde  (6&  Fälle,  52X  M.),  und 
eine  dritte,  die  mit  Drainage  der  Rissstelle  mittels  Ghimmirohres  versorgt  wurde 
(42  Fälle,  17X  M.).  Von  allen  Methoden  der  BehandluDg  ergiebt  die  Gummi- 
rohrdrainage  die  absolut  geringste  Mortalität  Ton  17X-  Diese  Zahl  yerdient  um 
so  mehr  allgemeine  Beachtung,  als  bekanntlich  die  Drainage  besonders  lu  Gunsten 
der  Jodoformgasetamponade  im  lotsten  Jahnebnte  in  den  Hintergrund  gedrängt 
worden  ist.  Für  die  Praxis  ist  also  diese  einfache  Therapie  dringend  su  empfehlen. 
Nur  wenn  Verblutung  droht,  muss  unter  allen  Umständen  und  swar  nach  K.  an 
Ort  und  Stelle  ohne  Transport  die  KöUotomie  gemacht  werden.  Kind  und  Nach- 
geburt können  ohne  besondere  Gefahr  auch  bei  größtentheils  oder  vollständig  er- 
folgtem Eintritte  in  die  Bauchhöhle  per  vias  naturales  entfernt  werden.  Die 
>primäre  Köliotomie«  wäre  also  nur  dann  indieirt,  wenn  starke  Blutung  vorhanden 
wäre,  und  wenn  wegen  engen  Beckens  oder  nicht  eröüneter  Geburtswege  eine 
Entbindung  auf  natürlichem  Wege  nicht  vorgenommen  werden  könnte.  Als  Ope- 
rationsmethode empfiehlt  sich  aus  praktischen  Gründen  die  Porro'sohe  Operation 
mit  extraperitonealer  Stielversorgung,  falls  Infektion  su  befürchten  ist.  Sitst  der 
Bin  seitüeh,  so  muss  immer  köüotomirt  werden,  bei  vorderem  oder  hinterem  Biss- 
sitse  wäre  an  die  vaginale  Totalexstirpation  su  denken,  falls  man  sich  auch  vaginal 
über  die  Lage  der  Zerreißung  genau  orientiren  konnte.  Verf.  beklagt  es,  dass  die 
vaginale  Operation  durch  Anwendung  bei  seitlichem  Bisse  diskreditirt  worden  ist 
Die  Briblge  müssen  schlecht  sein ,  da  man  per  vaginam  die  seitlich  retrahirten 
Gefäße  nicht  erreichen  und  unterbinden  kann.  Audi  die  großen  subperitonealen 
Hämatome  muss  man  alsdann  sich  selbst  überlassen.  Im  Großen  und  Gänsen 
entBcheidet  demnach,  ob  die  Frau  entbunden  ist  oder  nicht,  die  Blutung  über  unser 
Vorgehen. 

Anschließend  berichtet  Verf.  besonders  über  19  Fälle  von  Kolpaporrhexis  und 
1&  von  mit  Blasenrissen  komplieirten  Uterusrupturen,  die  su  den  schlimmsten 
Geburtsverletoungen  gehören  und  eine  MortaUtät  von  87X  ergeben.     Auch  für 
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die«e  Komplikation  befOnrortet  K.  die  Köliotomie  in  enter  Linie  zngleieh  mit 
Naht  der  Blaae  und  Drainage  der  Nahtlinie.  Die  Taginale  Naht  ist  auch  fftr  un- 
komplieirte  Fftlle  nieht  zu  empfehlen. 

2}  Van  derHoeven  (Amsterdam).  Ober  die  Ätiologie  der  Mola  hyda- 
tidosa  und  des  sog.  Deeiduoma  malignum. 

Verf.  hat  sieh  im  Laboratorium  der  Treub 'sehen  Klinik  mit  der  Untersuchung 
Tersehiedener  junger  und  älterer  Eier,  auch  im  Zusanunenhange  mit  der  Uterus- 
wand,  Yon  10  Molen  und  6  Deciduomen  beschäftigt. 

Er  hat  folgende  Ansichten  Ober  die  Ursachen  der  Mole  und  des  Decidnoms 
gewonnen : 

Das  Syncytium  ist  wahrscheinlich  fötales  Ektoderm,  die  Langhans'schen  Zellen 
sind  Somatopleura.  Die  Mole  ist  ein  bösartiger  Tumor  zweier  Keimblätter,  wel- 
cher, weil  die  Zellen  sich  frei  in  den  Raum  hinein  entwickeln  können,  einzelne 
Kennzeichen  der  malignen  Tumoren  weniger  deutlich  zeigt.  Eine  der  Äußerungen 
der  MaUgnität  einer  Mole  ist  die  Neigung  der  Zellelemente,  in  großen-  Strömen 
den  N it ab uc  haschen  Fibrinstreifen  zu  durchwachsen.  Zwar  sieht  man  auoh  bei 
normaler  Schwangerschaft  Syncytium  in,  der  Decidua,  jedoch  nie  so  Tiel  zu  gieieher 
Zeit,  und  nie  sieht  man  einp  derartige  kräftige  Durchwachsung  des  Fibrinstreifena. 
Bei  der  Mole  haben  diese  Zellen  eine  stärkere  Neigung,  zu  wuchern,  und  wachsen 
bis  in  die  Muskeln  hinein.  Ist  die  Neigung  zur  Malignität  in  .der  Mole  keine  sehr 
starke  oder  ist  die  Mole  entfernt,  bevor  die  malignen  Wucherungen  in  die  mfltter- 
lichen  Gewebe  hineingewachsen  sind,  so  wird  das  Deciduom  ausbleiben.  Es  giebt 
auch  Deciduome,  die  ihren  Ursprung  in  einer  sonst  normalen  Flacenta  haben,  in 
der  einzelne  Epithelzellen  eine  Neigung  zur  abnormen  Wucherung  besitsen. 
Schließlich  ist  es  auch  möglich,  dass  Deciduome  wirkliche  Sarkome  der  Mucosa 
oder  Muskulatur  des  Uterus  sind,  also  Sarkome,  die  unabhängig  yon  der  Schwan- 
gerschaft entstehen. 

3)  H.  Palm  (Göttingen).  Beitrag  zur  Vacoination  Schwangerer, 
Wöchnerinnen  und  Neugeborener. 

Da  Schwangere  und  Neugeborene  nachgewiesenermaßen  eine  größere  Dis- 
position fQr  das  Pockengift  besitzen,  wurden  in  der  Frauenklinik  Göttingen  bei 
einer  Pockengefahr  im  Sommer  1900  sämmtliche  Schwangere  und  Neugeborene 
der  Impfung  unterzogen.  Die  Zahl  der  geimpften  Schwangeren  war  92.  Verf. 
kam,  wie  schon  Andere  vor  ihm,  zu  folgenden  Schlüssen :  Die  erfolgreiche  Impfung 
Schwangerer  und  Wöchnerinnen  schließt  nachtheilige  Folgen  weder  für  die  Schwan- 
gerschaft noch  das  Wochenbett  in  sich.  Die  erfolgreiche  Impfung  Schwangerer 
darf  nicht  als  intra-uterine  Schutsimpfung  für  den  Fötus  betrachtet  werden.  Auf 
Grund  der  Beobachtuug,  dass  bei  den  Neugeborenen  die  Pusteln  bei  verzögerter 
Entwicklung  nur  einen  geringen  Umfang  erreichen,  wenn  die  Mütter  erfolgreich 
geimpft  waren,  muss  man  zu  der  Annahme  kommen,  dass  diese  Impfung  der 
Mütter  vor  der  Entbindung  einen  die  Keaktion  auf  das  Vaccinekontagium  beim 
Fötus  abschwächenden  Einfluss  ausübt.  Die  Impfung  ist  für  die  Neugeborenen 
durchaus  ungefährlich.  Eine  allgemeine  Einführung  der  Impfung  des  Kindes 
in  den  ersten  Lebenstagen,  wie  sie  Behm  wegen  der  gering  entwickelten  Schmers- 
empfindung wünscht,  möchte  Verf.  desshalb  widerrathen,  weil  die  technischen 
Schwierigkeiten  größere  sind  als  bei  älteren  Kindern  und  in  Folge  dessen  öfters 
Misserfolge  zu  erwarten  wären. 

4)  K.  Winkler  (Breslau).  Die  Placentarstelle  des  graviden,  mensch- 
lichen Uterus. 

In  den  letzten  Jahren  hatte  das  Breslauer  pathologische  Institut  ein  so  reich- 
liches Material  von  Uteri s  aus  den  verschiedenen  Stadien  der  Gravidität  gesammelt, 
dass  W.  der  Versuch  gerechtfertigt  erschien,  die  Besultate  seiner  histologizehen 
Untersuchungen  zu  einer  Darstellung  der  Bildung  und  des  Waehsthums  der 
menschlichien  Placenta  und  zu  einer  Schilderung  der  sieh  dabei  abspielenden  Vor- 
gänge an  der  Placentarstelle  der  Uteniswand  zu  verwerthen.    In  dieser  in  3  -Ka- 


CentTiiblatt  ffir  Oynf^olc^e.     No.  U.  351 


piteln,  welche  den  1.^-^.,  den  3. — 6.  und  den  7. — 9.  Monat  dei  Sohwangenebaft 
am£M8ent  Torliegenden  Beschreibung  werden  uns,  da  sie  die  brennendste  Tages- 
frage betreffen,  am  meisten  die  Ansichten  des  Verf.  interessiren,  welche  er  Aber 
das  Syneytium  der  Chprioniotten  und  seine  Herkunft  gewonnen  hat,  Verf.  lässt 
lieh  hierüber  folgendermaßen  aus:  Bevor  wir  im  intravillösen  Räume  etwas  von 
Syncytinm  sehen,  tauchen  iwisohen  den  Fasern  der  obersten  Muskellagen  lange 
spiodelförmige  Protoplasmazüge  von  der  Länge  der  Muskelfasern  und  von  2-  bis 
4facher  Breite  auf,  welche,  mit  Eosin  lebhaft  färbbar,  in  sich  eine  Anzahl  dicht 
hinter  einander  gelagerter,  großer,  länglicher  Kerne  führen.  Nach  der  Decidua  zu 
Termehren  sich  allmählich  diese  Qebilde  mit  vorrückender  Schwangersohaftszeit, 
im  lockeren  Deeiduagewebe  verbreitern  sie  sich,  runden  sich  ihre  Kerne.  Sie 
lagern  in  der  Nähe  der  DrQsenreste,  und  sobald  sie  die  Oberfläche  gewonnen 
haben,  breiten  sie  sich  fläohenhaft  aus  und  überziehen  alle  den  intravillösen  Raum 
begrenzenden  Schichten  des  mütterlichen  und  fötalen  Placentaantheiles.  Verf. 
sucht  also  den  Ursprung  der  zellgrenzenlosen  Gebilde,  von  ihm  >Syncytoblasten« 
genannt,  in  der  Muskulatur  der  Bildungsstelle  der  Decidua  und  den  angrenzenden 
Lagen  der  Decidua  und  schließt  sich  hiermit  der  Minderzahl  von  Forschem  an, 
welche  an  dieser  Ansicht  mit  Zähigkeit  festhalten,  wenn  auch  die  Meinungen 
darüber  getheilt  sind,  von  welchem  mütterlichen  Gewebsantheile  der  Decidua  das 
Synoytium  seinen  Ursprung  nimmt.  W.  theüt  dem  äußeren  Zottenüberzuge  eine 
große  Bewegungsfähigkeit  und  lebhafte  Wachsthumsenergie  zu,  welche  sich  in  der 
Bildung  syncytialer  Fortsätze  und  Brücken  zwischen  den  einzelnen  Zotten  nach 
Fertigstellung  des  Gesammtüberzuges  äußert  Nach  dem  6.  Monate  beginnt  die 
regressive  Metamorphose  des  Syncytiums,  welches  in  diesem  Stadium  seine  physio- 
logische Bestimmung  mit  voller  Reifung  der  Flacenta  erfüllt  zu  haben  scheint, 
und  am  Ende  der  Schwangerschaft  findet  man  nur  noch  einzelne  unzusammen- 
hängende  Reste  desselben  vor.  Die  Langhans'sche  Schicht,  vom  fötalen  Ektoderm 
gebildet,  schwindet  gleichfalls  vom  5.  Monate  ab  allmählich.  Ganz  besonders  tritt 
Verf.  der  Anschauung  von  Peters  entgegen,  welcher  sich  nicht  ganz  eindeutig 
über  den  Ursprung  des  Syncytiums  ausspricht  und  meint,  dass  mütterliche  Blut- 
elemente zu  seiner  Bildung  wohl  beitragen,  doch  auch  zu  der  Annahme  neigt, 
dass  es  fötaler  Provenienz  ist.  Von  einer  Blutgerinnung  an  der  Zottenoberfläohe, 
welche  zur  Bildung  von  Protoplasmahaufen  führt,  kann  gar  keine  Rede  sein. 
Immer  hat  Verf.  die  Blutzellen  frisch  und  gut  färbbar  vorgefunden,  nirgends  am 
Saume  des  intravillösen  Raumes  Gerinnungsspuren  entdecken  können. 

Verf.  hält  auch  den  Nitabueh*schen  Fibrinstreifen  nicht  für  ein  Produkt  der 
Blutgerinnung.  Nach  ihm  giebt  es  in  der  Placenta  von  der  Mitte  der  Schwanger- 
schaft an  nur  eine  Art  von  regressiver  Metamorphose,  >die  hyaline  Degeneration«, 
welche  allmählich  von  der  Deciduaoberfläche  beginnend  entlang  den  Gefäßen  die 
deddualen  Stützsäulen,  die  Decidua  bis  an  die  Muskulatur  heran  und  die  Chorion- 
lotten  an  ihrer  Peripherie  erfasst,  und  die  für  den  Lösungsvorgang  der  Placenta 
sammt  Deoidua  von  allergrößter  Bedeutung  ist.  Dass  es  sich  nicht  um  Fibrin- 
streifen handelt,  erkennt  man  bei  starker  Vergrößerung  der  homogenen,  mit  Eosin 
fitobbaren  Massen,  in  welchen  man  deutlich  gut  erhaltene  Deciduazellen  in  Haufen 
sehen  bann,  an  deren  Rändern  bereits  die  Zellgrenzen  undeutlicher  werden,  um 
in  die  homogene  blassrothe  Substanz  überzugehen.  Auch  in  den  späteren  Schwan- 
gerschaftamonaten,  wo  die  hyalinen  Streifen  ohne  Syncytiumbelag  an  den  intra- 
Tillösen  Blutraum  grenzen,  ist  kein  Zeichen  von  Blutgerinnung  zu  konstatiren. 
Verf.  betont  am  Schlüsse  seiner  Arbeit,  wie  Wechsel  voll  das  Verhalten  der  Pla- 
eentarbestandtheile  im  Verlaufe  der  Gravidität  ist,  und  wie  gerade  die  Decidua- 
zellen dasjenige  Element  darstellen,  welches  bis  zur  Geburt  eine  unveränderte 
Gleichförmigkeit  in  Bezug  auf  Form  und  Verhalten  den  Farbstoffen  gegenüber 
bewahrt  Sie  erweisen  sich  als  die  lebensfähigsten  Elemente  der  Placenta.  »Diese 
Eigenschaft  wird  gerade  bei  der  Entstehung  bösartiger  Geschwülste,  die  sich  bis- 
weilen nach  Aborten  oder  rechtzeitigen  Geburten  an  der  Flacentarstelle  entwickeln, 
dea  Deciduazellen  eine  wichtige  Rolle  in  der  Genese  derartiger  Neubildungen  zu- 
erkennen müssen,« 
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Bed  muM  die  Fxisehe  der  Dantellang  und  die  natOrliöhe  Binfaohheit  dei 
entwickelten  Aniiehten  rühmend  henroiheben,  die  sofort  fflr  sich  einnehmen,  kann 
aber  nicht  unterlassen,  darauf  hinsu weisen,  dass  eine  nfthere  Darlegung  des  cur 
Untersuchung  verwendeten  Materiales  und  eine  reichere  Illustration  (es  sind  nur 
2  mikroskopisdie  Bilder  bmgegeben)  der  originellen  Befunde  des  VerfL  wfinflehens- 
werth  gewesen  wären.  Couraat  (Breslau). 


Geburtshilfliches. 

3)  C.  StanldewiOB  (Lodz).    Über  MeduUäranSsdiesie  in  dar  GyidÜUH 

logie  und  Geburtohilfe. 
(Ciasopismo  Lekarskie  1900.  No.  12.) 

S.  erwähnt  in  einem  Überblick  Biocard  (1898)  als  den  Ersten,  der  Thisr- 
ezperimente  mit  Medulläranästhesie  mittels  Cocaineinspritsung  machte,  Bier  als 
den  Ersten,  der  an  sich  selbst  einen  experimentellen  Versuch  maehte,  dann  die  Ver- 
suche am  Menschen  von  Jaboulay  und  Jacob,  den  von  8eldowics  beschrie- 
benen postoperativen  Leichenbefund;  erst  Tu  ff  i  er,  der  nicht  nur  wie  seine  Vor- 
gänger an  den  unteren  Extremitäten  (Bier  und  Seldowics)  mit  medullärer  Cocain- 
anästhesie  operirte,  sehaffte  der  Methode  Eingang.  Auf  dem  F^ser  Internationalen 
Antekongresse  1900  berichtete  Bacovioeanu  über  125  und  Severeanu  flher 
70  einschlägige  Beobachtungen.  (Dass  die  Amerikaner  mit  Becht  für  Corning 
die  Priorität  beanspruchen,  die  Bflckenmarksoocainisirung  lum  Ersatie  der  Chloro- 
formanästhesie vorgeschlagen  su  haben  und  swar  viele  Jahre  vor  Bier 's  ersten 
Versuchen  [s.  Med.  record  1900:  eine  ganze  Beihe  Aufsätze  mit  historischem  Ober- 
blick], dOrfte  8.  entgangen  sein.  Bef.)  S.  konnte,  als  er  lum  1.  BCale  naeh  Tuffier 
vorgehen  wollte,  trots  2maligen  Versuches  die  Nadel  nicht  in  den  Wirbelkansl 
einfahren.  In  sdnem  2.  Falle,  bei  einer  23jährigen  hysterischen  Fat.,  wirkte  die 
Einspritsung  von  0,01  com  Cocain  nicht  nur  nicht  anästhesirend,  sondern  es  trat 
eine  so  kolossale  Hyperästhesie  der  unteren  Extremitäten  auf^  dass  schon  auf  den 
Nadelstich  hin  eine  Art  eklampsieähnlicher  Anfälle  eintrat  und  S.,  der  einen  Bauch- 
schnitt aussufOhren  hatte,  den  Besitz  des  Chloroforms  in  unserer  ärztlichen  Schatz- 
kammer für  ein  Glück  hielt  In  einem  3.  Falle  dagegen,  Zangenextraktion  sub 
partu,  manuelle  Fiacentarlüsung  und  Dammnaht,  war  8.  sehr  befriedigt  von  der 
Medulläranästhesie,  naeh  derselben  nur  Imaliges  Erbrechen  mit  Schweiß,  glattes 
Wochenbett, 

Die  Wirkungsweise  der  Medulläranästhesie  erklärt  sich  8.  nach  Nieole tti 
(Bevue  de  ehir.  1900  p.  364).  Die  Hysterie  will  8.  als  Gegenanieige  auffassen. 
Seit  23.  November  1900  hat  8.  das  Verfahren  noch  6mal  angewandt  (bei  Baueh- 
sehnitt,  Nephrotomie,  vaginaler  Verkürzung  der  Ligg.  uteri  rotunda,  Vaginifixur 
des  Uterus,  Lösung  einer  fixirten  Betroflexio  uteri  etc.).  Imal  trat  Anästhesirung 
des  gesammten  Körpers  einschließlich  des  Kopfes  auf,  keine  Nebenwirkungen  be- 
obachtet außer  Kopfschmerz  und  leichten  Temperatursteigerungen.  Imal  Anästhe- 
sirung unvollkommen,  weil  bei  Herausziehen  der  Nadel  ein  Theil  der  Cocainlüsung 
mit  Spinalflüssigkeit  gemischt  abgeflossen  war. 

(Bef.  war  zugegen  bei  2  von  W.  Stankiewicz  im  Warschauer  evangdisehsn 
Hospital  mit  T  uf  f  i  er '  s  MeduUäranästhesirung  vollzogenen  Operationen.  W.  Stan- 
kiewicz  hat  im  Gegensätze  su  C.  Stankiewicz  in  L6di  auf  Qrund  der  bei 
beiden  Operationen  sehr  mangelhaften  und  ungenügenden  Anästhesirung  jeden 
weiteren  Versuch  damit  aufgegeben.)  F«  Nengetever  (Warschau). 

4)  B.  David  (Marienbad).     2  Fälle  aus  der  gebortshilflieh-gyn&ko- 

logischen  Praxis. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  36.) 

1)  Zwillingsgeburt  bei  allgemein  verengtem  Beoken,  betzifit  eine 
30jährige  Ipara,  die  am  Tage  vor  der  Geburt  sn  neber,  Matügkeit,  unter  dem 
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Bilde  der  Influenia  erkrankt  war.  Wegen  mangelhafter  Wehenthfttigkeit  mussten 
im  Verlaufe  der  Geburt,  da  wiederholte  OhnmaohteanfäUe  eintraten,  beide  Kinder 
mit  der  Zange  extrahirt  werden,  naeh  dem  Blaseneprunge  des  iweiten  war  mit  Er- 
folg die  vorgefallene  Nabelschnur  reponirt  worden.  Interessant  war  die  Thatsaohe, 
dasfl  das  Fruchtwasser  des  ersten  Kindes  trüb,  grünlich  verflrbt  und  übelriechend, 
dal  des  sweiten  ToUkommen  normale  VerhSltnisse  seigte  (bei  Anwesenheit  zweier 
getrennter  Plaeenten).  D.  besieht  diesen  Umstand  nicht  auf  die  Influensa,  da  in 
Folge  dieser  AUgemeinerkrankung  das  Fruchtwasser  in  beiden  Plaeenten  gleich 
beschaffen  gewesen  wftre,  sondern  auf  eine  Infektion  der  yorliegenden  ersten 
Fruchtblase  durch  Lufteintritt;  diese  Infektion  könne  auch  das  fälschlich  als  In- 
fluenza gedeutete  Unwohlsein  der  Frau  bewirkt  haben. 

2)  Ileus,  hervorgerufen  durch  ein  im  kleinen  Becken  ein- 
geklemmtes Collum myom.  Seit  2  Tagen  Harn-  und  Stuhlverhaltung  bei 
intensivem  Urindrange,  Aufstoßen,  Meteorismus,  hohes  Fieber,  Collaps.  Anamnese 
nicht  emirbar.  Erst  in  Narkose  gelang  die  Aufrichtung  des  von  3  Anten  als 
Uterus  gravidus  retroflez.  incareeratus  gehaltenen  Tumors,  so  wie  die  Bichtig- 
steliung  der  Diagnose.    Heilung.    Operation  verweigert.  Plerliig  (Frag). 

5]  Eokstein  (Teplits).     Die  ersten  5  Jahre  geburtshilflicher  Praxis. 

(Geburtshilfliche  Kasuistik.) 
(Graefe's  Sammlung  swangl.  Abhandlungen  Bd.  IV.  Hft.  1.) 

£.  hat  sich  lu  dieser  Veröffentlichnng  entschlossen,  weil  statistische  Berichte 
Über  geburtshilfliche  Leistungen  praktischer  Ante  oder  Geburtshelfer  im  Vergleich 
SU  denen  >  klinischer «  nur  in  gans  geringer  Zahl  vorhanden  sind.  In  der  Privat- 
prazis  bestehen  auch  >  Luzusoperationen «  unter  Umst&nden  lu  Reeht,  und  wenn 
der  Geburtshelfer  das  »  nil  nocere «  stets  streng  vor  Augen  hat,  so  werden  schließ- 
lieh auch  diese  in  den  seltensten  Fällen  einen  Nachtheil  für  die  Gesundheit  nach 
sich  liehen.  Zur  Desinfektion  der  H&nde  so  wie  der  Instrumente  benutst  E.  4-  bis 
5Xige  heiße  Karbollösung  und  1^/ooiges  Sublimat.  Ausspülungen  der  Scheide 
werden  sowohl  yor  als  nach  einem  Eingriffe  möglichst  vermieden ;  auch  Uterusaus- 
spülungen nach  operativen  und  manuellen  Eingriffen  werden  so  wenig  als  möglich 
ausgeführt,  reichlich  aber  die  Auskratsungen  nach  Abort  und  nach  manueller 
Placentarlösung,  um  so  mehr  wenn  bereits  Fieber  da  war.  Es  wurden  im  Garnen 
214  Eingriffe  vorgenommen  mit  7  Todesfällen,  von  denen  nur  einer  der  Operation 
direkt,  und  swar  einer  Symphyseotomie  zur  Last  fäUt.  Von  den  204  lur  Welt  be- 
förderten Kindern  wurden  5  perforirt,  2  waren  faultodt,  23  todt.  Unter  den  Schil- 
derungen der  einzelnen  Fälle  findet  sich  viel  Interessantes,  so  z.  B.  ein  Descensus 
uteri  gravidi  und  Prolapsus  vaginae,  bei  dem  zwischen  den  Beinen  der  Gebftrenden 
eine  dunkelblanroth  gef&rbte  Geschwulst  von  über  Armstftrke  und  einer  L&nge  von 
20  cm  sichtbar  war.  Da  die  Cervix  ungemein  dehnbar  war,  gelang  es,  den  Kopf 
mit  der  Zange  ohne  Schaden  durchzuleiten  und  dann  post  partum  den  Uterus  zu 
reponiren.  Bei  der  Extraktion  nach  der  Wendung  galt  als  Grundprinoip,  mit 
derselben  bei  nicht  vollständig  erweitertem  Muttermunde  so  lange  als  möglich  au 
warten,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  das  kindliche  Leben  gefährdet  oder  gar 
vernichtet  werde.  Es  gingen  allerdings  13  ELinder  von  17  dabei  zu  Grunde.  Einem 
Kinde,  welches  wegen  hochgeschlagener  Arme  nicht  entwickelt  werden  konnte, 
brach  Verf.,  da  es  anscheinend  todt  war,  den  Arm,  extrahirte  und  legte  den 
Bcblaffen,  hochgradig  cjranotischen  Körper  für  todt  bei  Seite.  Während  er  sieh 
mit  der  Mutter  beschäftigte,  schrie  das  Kind  plötzlich,  der  Arm  wurde  versorgt 
und  blieb  gesund.  Ein  Prolapsus  placentae  wurde  bei  Placenta  praevia  und  Quer- 
lage der  Frucht  beobachtet;  das  todte  Kind  wurde  gewendet  und  extrahirt,  die 
ausgeblutete  Frau  starb  Vs  Stunde  darauf.  Für  Aborte  wird  die  Forderung  auf- 
gestellt, unter  den  peinlichsten  anti-  oder  aseptischen  Kautelen,  ohne  Rücksicht 
auf  bestehende  oder  fehlende  Blutung,  so  lange  die  Uterushöhle  nicht  bequem  au- 
gSnglieh  ist^  den  Uterus  zu  tamponiren.  Naeh  24  bis  36  Stunden  ist  genügende 
Erweiterung  eingetreten,  um  ohne  Narkose  eine  schmerzlose,  instrumenteUe  Aus- 
räumung mit  stumpfer  Gurette  oder  Poljrpenzange  vornehmen  zu  können,  die  er 
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der  digitalen  wegen  der  dabei  nöthigen  Narkose  Tonieht.  Bei  naehgewieiener 
Lungentuberkulose  soll  jede  beginnende  Qravidit&t,  mit  ausdrücklicher  Zustimmung 
der  Betheiligten,  unterbrochen  werden.  Erwähnen swerth  ist  auch  noch  eine  Uterua- 
ruptur  nach  spontaner  Entbindung,  die  dem  Missverhältnis  des  Kopfes  sum  unteren 
Uterinsegment  zuzuschreiben  war.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

6)  H.  F.  F.  Maasland  (Haag).     Aus  meiner  geburtshilflichen  Praxis. 

(Geneesk.  Tijdschrift  voor  Ned.  indie  Bd.  XL.  Hft.  2.) 

In  seiner  Praxis  auf  Jaya  hat  Verf.  viel  öfter  die  Geburt  künstlich  beenden 
müssen,  als  in  Europa  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  der  FaU  gewesen  wftre. 
Die  Regelmäßigkeit  der  Presswehen  l&sst  dort  yiel  lu  wünschen  übrig,  1)  weil 
die  Frauen,  welche  Iftngere  Zeit  in  Indien  waren,  jede  Körperanstrengung  und 
Muskelarbeit  möglichst  meiden  und  dabei  eine  an  Amylacea  und  Fetten  äußerst 
reiche  Nahrung  su  sich  nehmen,  so  dass  ein  schlaffes,  bald  ermüdetes  Muskel- 
system  entsteht;  2)  aber  können  auf  die  andere  Kategorie  von  Frauen,  die  erst 
aus  Europa  angekommenen,  meist  jungverheiratheten  Beamten-  und  Offieiersfrauen, 
psychische  Einflflsse,  abgegeben  durch  Primiparit&t,  fremdes  Klima,  fremde  Um- 
gebung, Abwesenheit  des  Ehemannes  etc.,  einwirken,  durch  die  die  austreibenden 
Kräfte  geschwächt  oder  sonst  ungünstig  geändert  werden  können. 

Weil  nun  Angst  Tor  dem  Arste  und  seinen  Instrumenten  die  Frauen  oft  su 
den  Kurpfttsoherinnen  treibt,  hält  Verf.  es  für  wichtig,  zwei  Mittel  su  besprechen, 
mit  denen  man  ohne  Operation  zum  Ziele  kommen  kann.  Es  sind  dies  1)  die  be- 
kannten medikamentösen  (Secala  comutum  und  Chloroform],  2)  ein  Handgriff,  von 
dem  Verf.  öfters  einen  glänzenden  Erfolg  erlebte. 

Es  besteht  dieser  einfache  Handgriff  in  Dehnung  des  Perineums  mittels  des 
gekrümmten  Zeige-  und  Mittelfingers  der  Hand.  Diese  Dehnung,  jedes  Mal  wfih- 
rend  einer  Uteruskontraktion  geübt,  bringt  auf  reflektorischem  Wege,  auch  durch 
Druck  auf  den  unteren  Theil  des  Rectum,  die  Bauchpresse  in  kräftiger  Weise  in 
Gang. 

Einige  Beispiele  erläutern  diese  Auffassungen  des  Verf. 

Semmellnk  (Leiden). 

7)  L.  Knapp  (Prag).     Accouchement  foic6  bei  Eklampsie. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  51.) 

Gilt  auch  im  Allgemeinen  der  Grundsats,  bei  Eklampsie  foreirte  Entbindongen 
XU  Tcrmeiden,  so  besteht  in  schweren  Fällen  doch  oft  die  Nothwendigkeit,  rsseh 
zu  entbinden.  Unter  den  wegen  Eklampsie  operativ  Entbundenen  konnte  &.  in 
70,5^  einen  günstigen  Erfolg  erzielen.  Gegenüber  der  manuellen  Dilatation  des 
Cervicalkanales  scheint  die  instrumenteile  mittels  des  Dilatators  von  Bossi  die 
sichersten  Erfolge  zu  bieten.  K.  hat  denselben  in  Fällen  Ton  Torzeitiger  Lösung 
der  Placenta,  bei  Placenta  praevia,  so  wie  bei  Eklampsie  mit  Vortheil  angewendet 
Bei  einer  19jährigen  Ipara  gelang  es,  nachdem  durch  2  Anfälle  bereits  schweres 
Koma  eingetreten  war,  in  Narkose  die  noch  halbfingergliedlange,  nur  für  einen 
Finger  durchgängige  Ceryix  mittels  Bossi's  Instrument  in  der  kursen  Zeit  von 
Vs  Stunde  auf  die  Maximaler  Weiterung  von  12  cm  zu  bringen,  darauf  Wendung 
und  Extraktion  einer  reifen  Frucht  Kein  Anfall  mehr.  K.  tritt  warm  für  des 
Gebrauch  des  leistungsfähigen  Instrumentes  ein.  PieriHg  (Prag). 

8]  HoLk  (Bromberg).     Entbindung  von  einem  Dicephalus. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1900.   No.  45.) 

26jährige  Vpara.  Die  früheren  Geburten  schwer,  aber  ohne  Kunsthilfe. 
10  Stunden  nach  Blasensprung  Aufhören  der  Kindsbewegungen.  L  Schädellage. 
Kopf  soll  bereits  unmittelbar  nach  Blasensprung  dicht  hinter  der  Kinne  gestanden 
haben.  Vergeblicher  Zangenversuch.  Entwicklung  des  Kopfes  gelang  erst  mittels 
eines  in  den  Mund  eingeführten  und  zweier  Finger  (der  anderen  £^d),  welche 
das  Genick  umfassten.    Bei  weiterem  Ziehen  kam  der  rechte  Arm  sum  Vorschein 
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und  mit  plötilichem  Ruck  ein  iweiter,  kleinerer  Kopf,  worauf  leicht  der  übrige 
Theil  der  nur  mit  einem  Rumpf,  2  Armen  und  2  Beinen  ausgestatteten  weibliehen 
Frueht  folgte.  Damm  unyerletit.  Nachgeburt  durch  Cred6  entfernt  Normales 
Wochenbett. 

Sektion  des  Kindes  ergab  Dieephalus  mit  doppelter  Anlage  der  Wirbelsäule 
und  des  Rückenmarkes  bis  tum  Kreuibeine.  2  getrennte  ösophagi,  2  ^ftgen, 
die  in  einem  Duodenum  mündeten.  Hers  mit  3  Kammern,  2  Aorten,  aber  nur  einer 
A.  pulmon.    Lungen  nur  einfach  gebildet  6ra6fe  (Halle  a/S.). 

9)  Sieber  (Breslau).  tJber  OeburtBveilauf  in  einem  Falle  von  Vagino- 
and  späterer  Ventrofixation  wegen  Scheiden-Gebärmutteryorfall  mit 

Kückwärtsknickung. 
(Deutsche  Ärsteseitung  1900.  Hft.  21.) 

Bei  der  42j ihrigen  IVgravida  war  Tor  einem  Jahre  wegen  der  in  der  Über- 
lehrift  angegebenen  Lageanomalien  die  Vaginofization  nach  Eröffnung  der  Fliea 
Tesico-uterina  mit  2  gekreuzten  Seidenfäden  etwas  unterhalb  des  Fundus  mit 
Kolporrhaphia  ant  et  post.  und  Dammplastik  ausgeführt.  Die  Qeburt  Tcrlief  bis 
auf  einen  Dammriss  L  Grades  normaL  Im  Laufe  der  nftchsten  IVs  J&hre  reoi- 
diTirte  der  ScheidenTorfall,  obwohl  der  Uterus  gut  anteflektirt  lag.  Wegen  nar- 
biger Verfinderung  der  vorderen  Scheidenwand  Kolporrhaphia  bilateralis  (Fehling); 
Kolporrhaphia  post  und  Perineoplastik  nach  Lawson  Tait  (Seheidenlappen  fast 
bis  rar  Portio  abpräparirt).  Ventrofizatio  uteri  nach  Leopold  mit  2  Seidenf&den 
4  Querfinger  über  der  Symphyse.  Dabei  leigte  sich,  dass  die  von  der  Vagino- 
fization herrührende  Adhäsion  swischen  vorderer  Uterus-  und  Scheiden  wand  dehnbar 
und  nachgiebig  war. 

Nach  Vi  ^(^'  abermaliger  Partus.  Ausgesprochener  Hochstand  und  Retro- 
position  der  Cerviz,  so  dass  der  innere  Muttermund  für  2  Finger  nur  mit  Mühe 
eireichbaz  war,  während  der  äußere  Muttermund  seine  normale  Stellung  beibehielt 
Schiefläge  der  Frucht,  voneitiger  Wasserabfluss ;  Vorfall  der  rechten  Hand.  Lang- 
same Erweiterung  und  Verkürsung  des  Cerricalkanals.  Schwierige  Wendung,  bei 
welcher  sich  in  Folge  der  doppelten  Fixation  der  vorderen  Uteruswand  die  Ventro- 
fixationsnarbe  unter  konkaver  Einsiehung  der  vorderen  Bauchwand  stark  anspannte. 
Auch  die  Extraktion  durch  die  narbige  Veränderung  des  Scheidenrohres  so  wie  den 
hochangelegten  Damm  sehr  erschwert  Kind  abgestorben.  Normaler  Wochenbetts- 
verlauf. 

Auch  S.  räth,  die  Vaginofixation  bei  noch  gebärfähigen  Frauen  aufiugeben, 
empfiehlt  dagegen  die  Ventrofixation  mit  den  nOthigen  Hilfsoperationen. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

Verschiedenes. 

10)  Benssen  (Amhem).    Naht  der  Haut  nach  Michel. 

(Med.  Weekblad  v.  Noord  en  Suid  Nederland  1900.  No.  28.) 

Verf.  rQhmt  dieser  Methode  nach,  dass  sie  erstens  strengere  Asepsis  gewährt, 
dass  die  tieferen  Schichten  nicht  längs  der  Fäden  von  der  Oberfläche  aus  inficirt 
werden,  dass  die  Naht  schnell  angelegt  werden  kann  und  wenig  schmerihaft  ist, 
eine  schöne  Narbe  giebt,  dass  das  Nahtmaterial  bequem  lu  transportiren  und 
schließlich  billig  ist,  weil  die  >Agrafes<  bis  15mal  hinter  einander  an  verschiedenen 
^t  benutst  werden  können. 

Seit  Anfang  September  d.  J.  hat  Verf.  nur  noch  ausnahmsweise  mit  Seide 
geniht,  wo  er  große  Spannung  fürchtete.  Sonst  glaubt  Verf.  nicht,  dass  er  lu  der 
altenMethode  surückkehren  werde,  und  propheseit  dieser  Micherschen  Methode 
eine  große  Popularität.  (Siehe  für  diese  Methode  die  Mittheilungen  des  Pariser 
internationalen  medicinischen  Kongresses).  Semmelliik  (Leiden). 
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11)  Folmer  (Delft).    Ein    Fall   von   Perityphlitis    actinomycotica   in 

Genesung  begriffen. 

(Med.  Weekblad  t.  Noord  en  Suid  Nederland  1900.  No.  20.) 

Fall  von  Perityphlitis  actinomycotica  yerläuft  troti  woohenlanger  Behandlung 
mit  giDßen  Dosen  Jodoform  (4 — 5  g  t&glicb)  progresriy,  schließlich  relativ  schnelle 
Heilung  bei  Applikation  von  Bals.  peruyianum. 

Am  22.  Deoember  1899  zu  23j&hrig.  Fat.  von  89  kg  gerufen.  Hat  sieh 
wegen  vermeinten  Bruches  ein  Bruchband  selbst  vorgeschrieben.  Heftige  Schmenen. 
Kein  Bruch,  dagegen  Diagnose  Perityphlitis  stereoralis.  17.  Februar  Leisten- 
drüsen rechts  gesehwollen,  Prießnitaumsohläge,  20.  Februar  spontaner  Durchbruch 
eines  Abscesses,  sehr  viel  Eiter.  11.  M&rs  handtellergroße  Schwellung  des  Bauehes 
mitten  swischen  Nabel  und  Symphyse.  Incision  13.  M&rs.  26.  Mftn  Schwellung 
der  linken  Leistengegend,  Incision.  In  alle  Abscesshöhlen  seit  20.  Februar  und 
auch  jetit  Jodoformglycerinemnlsion  nach  Reinigung  eingespritst.  Nie  Aetino- 
myces  gefunden  trotz  eifrigen  Suchens.  26.  April  Flatus  aus  allen  Bauchwimden, 
zum  ersten  Male  Actinomyces,  seitdem  Jodoform  1  cg,  Formalin  in  die  Wunden, 
resorbirende  Salbe.  Immer  viel  Eiter,  Pat.  kommt  sehr  herunter  (Körpergewicht 
am  21.  Mai  55  kg).  Vom  1.  Juni  an  täglich  nach  Irrigation  der  Wunden  Ein- 
spritzen von  Perubalsam.  Zuerst  viel  mehr  Eiter,  schon  nach  wenigen  Tagen  sind 
die  Wundhöhlen  stark  verkleinert;  der  monatelang  anhaltende  unerträgliche  Ge- 
stank hat  aufgehört,  wenig  Eiter,  kein  Actinomyceskömchen.  Am  23.  Juni  werden 
kleine  weiße  Samen  mit  dem  dünnen  Stuhle  entfernt,  leider  nicht  untersucht,  weil 
Alles  wegen  unerträglichen  Stinkens  sofort  weggeworfen  war.  Seit  26.  Juni  hält 
die  Besserung  an  und  nimmt  das  Körpergewicht  schnell  zu.  Die  Tempezator 
war  selten  und  dann  wenig  erhöht. 

Verf.    glaubt  jetst    nicht  mehr    an   die  |Specificität  des  J  Kodoforms  gegen 

Actinomyces.  SemmeÜnk  (Leiden). 

12)  J.  Bartel  (Wien).     Kasuistische  Mittheilungen:   Fall  von  echter 
doppelseitiger  Hypertiophie  der  weiblichen  Brustdrüse.     (Aus   dem 

pathologisch-anatomischen  Institute.) 

(Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XXI.  Hft  7.) 

Bisher  sind  15  Fälle  Ton  doppelseitiger  und  5  Fälle  von  einseitiger  echter 
Hypertrophie  der  Mamma  beschrieben.  Nach  der  Zeit  des  Auftretens  lassen  sich 
2  Gruppen  unterscheiden :  bei  der  einen  fällt  das  Auftreten  in  das  Pubertätsalter 
(11  Fälle  der  1.,  3  der  2.  Art),  bei  der  anderen  Gruppe  fällt  der  Beginn  in  die 
Zeit  der  Gravidität.  Bei  den  Fällen  der  1.  Gruppe  ist  Sekretion  nie  vorhanden 
gewesen,  auch  bei  denen  der  2.  Gruppe  wurde  Sekretion  nur  3mal  sicher  nach- 
gewiesen. Histologisch  seigen  die  wenigen  untersuchten  Fälle  der  1.  Gruppe  mehr 
das  Bild  eines  tubulösen  Mammaadenoms  (reichliche  Versweigungen  der  Drasen- 
gänge  ohne  Drüsenbläschen),  die  der  2.  mehr  den  typischen  Bau  der  Manuna  lur 
Zeit  der  Laktation  (außer  reichlicher  Verzweigung  der  Gänge  lahlreiche  Drüsen- 
bläschen).  B.'s  Fall  betrifft  ein  Hjähriges,  noch  nicht  menstruirtes  starkes  Mäd- 
chen. Im  Anschlüsse  an  eine  schwere  Pneumonie  im  11.  Lebensjahre  trat  neben 
raschem  allgemeinen  Wachsthum  ein  rasches  Ansehwellen  der  beiden  BrustdiQsea 
auf.  Die  Mammae  reichten  beiderseits  von  der  2.  bis  sur  9.  Bippe,  die  reehte  bis  an 
die  Spina  ossis  ilei  ant.  herab.  Der  Thorax  erschien  durch  das  Gewicht  der  gans 
exeessiv  vergrößerten  Mammae  scheinbar  fiachgedrflekt  Per  rectum  ein  Uterus 
infantilis  zu  konstatiren.  In  2  Sitzungen  wurden  rechts  und  links  DrAsenmasien 
von  je  1800  g  entfernt.  Histologisch  zeigt  sich  (analog  den  Fällen  der  1.  Gruppe) 
diffuse  Hypertrophie  des  Bindegewebes  und  der  Drasen.  Eine  Vermehrung  haben 
von  dem  Drasengewebe  nur  die  Gänge  höherer  und  niederer  Ordnung  erfahren, 
während  Drüsenbiäsehen  voUkonunen  fehlen.  Plerlng  (Prag). 
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13)  C.  Jacobs  (Brüssel).   Spätresultate  der  abdominaleii  Hysterektomie 

mit  Ausnlumung  des  Beckens  wegen  Carcinoma  uteri. 
(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  4.) 

52  abdominale  Hysterektomien ;  davon  4  Todesf&lle:  1)  Abdominale  Infektion 
in  Folge  Berstena  einer  Fyometra,  2)  Pneumonie,  3)  Embolie,  4]  sehr  ausgesprochene 
Sehwftohe  der  Fat. 

Von  den  übrig  bleibenden  48  Fat.  sind  swei  ohne  Nachricht  zu  geben  ge- 
blieben und  eine  erst  jQngst  operirt. 

16  Fat  Terstarben  an  Recidiren. 

16     »     sind  am  Leben,  ebenfalls  mit  ReoidiTen. 

13    »     sind  am  Leben  und  ohne  jede  Spur  Ton  Recidiv. 

J.  wirft  den  gynäkologischen  Lehrbüchern  vor,  dass  sie  nur  das  Krankheitsbild 
des  weit  yorgesohrittenen  Uterusoarcinoms  geben  und  nicht  dasjenige  des  be- 
ginnenden. Betreifs  der  einsusohlagenden  Therapie  r&th  J.,  nur  dann  radikal  su 
operiren,  wenn  die  Erkrankung  nicht  die  Muttermundslippen  überschritten  hat. 

Als  operabel  werden  also  diejenigen  Fälle  angesehen,  die  gani  im  Beginne 
der  Erkrankung  stehen  (mikroskopische  Diagnose),  und  diejenigen,  bei  denen  die 
Fortio  vagin.  beinahe  frei  von  der  Erkrankung  ist;  gesunde  Vagina,  freie  Fara- 
metrien,  beweglicher  Uterus. 

Zur  zweiten  Kategorie  gehören  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Infiltration 
schon  die  Schleimhaut  und  die  unter  der  Vaginalsohleimhaut  gelegenen  Gewebe 
nebst  Farametriumjergriifen  hat.  Hier  macht  man  am  besten  die  Collumamputation. 

Zur  dritten  und  vierten  Kategorie  gehören  die  Fälle  von  lymphatischer  In- 
fektion und  allgemeiner  Infektion.  Die  52  Fälle  werden  tabellarisch  lusammen- 
gestellt  Benttner  (Genf). 

14)  Ii.  Peters.    Fall  von  Plattenepithelkrebs  in  einer  Dermoidcyste 
des  Eierstocks  tmd  Fall  von  Adenocaroinom  und   Dermoidcyste   in 

einem  Eierstocke. 
(John  Hopkins  Hospital  buUetin  1900.  April.) 
Beschreibung  zweier  Fälle,  welche  ähnliche,  aber  doch  wesentlich  verschiedene 
Bilder  boten.  Einmal  hatte  sich  nämlich  in  der  Wand  einer  Dermoidcyste  des 
Eierstockes  ein  Carcinom  mit  platten  Epitheliellen  entwickelt,  während  im  an- 
deren Falle  neben  einer  nicht  weiter  veränderten  Dermoidcyste  ein  Adenocaroinom 
entstanden  war.  Unter  den  eigentlichen  Gesehwulstiellen  der  ersteren,  welche  in 
Nestern  innerhalb  eines  bindegewebigen  Stromas  liegen,  finden  sich  aueh  einielne 
mit  einem  Kerne,  welche  karyokinetische  Figuren  zeigen,  hauptsächlich  anscheinend 
an  der  äußeren  Grenie  der  Cystenwandung,  wohl  der  Wuchersone  des  Gänsen, 
daneben  auch  Zellen  mit  4  Kernen.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

15)  Boldt  (New  York).     Die  palliative  Behandlung  des  Gebärmutter- 

krebses. 
(New  York  post-graduate  olin.  society  1900.  Januar  18.) 

FOr  die  palliative  Behandlung  des  Gebärmutterkrebses  empfiehlt  B.  lebhaft 
die  von  Fyrne  (Brooklyn)  sehen  seit  langen  Jahren  geübte  Anwendung  der  elektri- 
schen Qlahhitae.    Doch  ist  es  hierbei  wesentlich,  dass  die  Elektrode  weder  weiß- 
glühend, noch  selbst  stark  rothglühend  ist,  da  sie  sonst  leicht  Blutungen  ver 
ursaoht.    Der  beste  Grad  der  Erhitsung  ist  der  des  matten  Kothglühens. 

Ulie  (Königsberg  i/Fr.). 

16)  C.  Otto.     Carcinoma  uteri  und  seine  Radikalbehandlung. 

(Disputats  1900.  Kopenhagen.) 
O.  berichtet  über  163  Fälle  der  Operation  wegen  Carcinoma  uteri,  in  den 
verschiedenen  Spitälern  Dänemarks  gesammelt    Durch  die  Auskunft,  die  er  über 
das  weitere  Sohicksal  der  Fat  eingeholt  hat,  versucht  er  die  Frognose  und  In- 
dikation der  Badikaloperation  festiustellen.  Nachdem  er  die  versehiedenen  Formen, 


358  Centnüilatt  für  Oynftkologie.     No.  14. 

ihren  Sits,  die  Sehnelligkeit  und  lUohtung  ihres  WaeMbam«  besprochen,  erwähnt 
er  die  Operationsmethoden  und  ihre  Resultate. 

Yaginalhysterektomie  wegen  Carcinoma  colli  wurde  113mal  «usefQhrt  24 
starben  in  Folge  der  Operation,  59  Recidive  binnen  5  Jahren,  4  Recidive  asdi 
5  Jahren.  ]9mal  wegen  Carcinoma  corporis  (2  gestorben,  6  RecidlTe]  Amputat» 
snpramginalis  colli  lOmal  (16  EecidiYe  binnen  2  Jahren).  Exstirpation  durch  Laparo- 
tomie wird  nicht  besprochen.  K.  Faber  (JBLopenhagen). 

17)  C.  Larsen.     Über   operative   und    nicht    operative    Behandlung 

der  Tuberculosis  abdominalis. 
(Hospitalstidende  1900.  No.  44.) 
6  F&Ue.  Bei  2  machte  er  ExploratiTincision.  Er  fand  im  Abdomen  einen 
Hohlraum,  von  gelötheten  D&rmen,  Oment  und  Mesenterium  gebildet  mit  reich- 
lichem serösen  Exsudat.  In  den  W&nden  des  Hohlraumes  fanden  sieh  miliare 
Knoten.  Die  eine  Fat.  ist  yöUig  hergestellt,  die  andere  an  Lungentuber- 
kulose nach  einem  Jahre  gestorben.  Bei  2  versuchsweise  Diuretin  innerlich 
50 — 75  cg  3mal  t&glich.  Die  Diurese  wurde  reichlicher,  der  Umfang  des  Abdomens 
nahm  nach  einem  Monate  resp.  28  und  30  cm  ab.  Heilung.  Im  5.  Falle  wurde 
Diuretin  mit  Yorübergehender  Wirkung  yersucht,  dann  ExploratiTincision. 
Heilung.  Im  6.  Falle  blieb  Diuretin  gans  wirkungslos;  der  operative  Eingriff 
wurde  nicht  erlaubt.  L.  hegt  keinen  Zweifel,  dass  in  den  nicht  operirten  F&Uen 
auch  eine  Abdominaltuberkulose  vorhanden  war.  K«  Faber  (Kopenhagen). 

18)  Buoke  (London,  Canada).  Erfolge  von  100  Operationen  an  geistes- 

kranken Weibern. 
(Med.  news  1900.  August  11.) 
In  dem  Irrenhause  xu  London  in  Canada  ist  in  den  letiten  4  Jahren  gynäko- 
logisch behandelt  worden  und  zwar  mit  dem  Erfolge,  dass  unter  den  Weibern  die 
Genesungen  yon  der  Geisteskrankheit  von  35  auf  51^  stiegen,  w&hrend  in  der- 
selben Zeit  unter  den  Männern  die  Zahl  der  Genesungen  nur  von  35  bis  37X 
zunahmeo.  Während  dieser  Zeit  wurden  256  Fälle  in  Narkose  gynäkologisch 
untersucht,  bei  denen  219mal  eine  Krankheit  der  Geschlechtstheile  aufgefunden 
und  200mal  operati?  behandelt  wurde.  Von  den  noch  Übrigen  erkrankt  gefundenen 
Weibern  sollen  3  noch  operirt  werden,  16  eigneten  sich  nicht  su  operatirer  Be- 
handlung. Es  wurde  gefunden:  ]46mal  Subinvolution  oder  Endometritis  oder 
beides,  Erkrankung  oder  Riss  der  Cenrix  71  mal,  Polyp  an  derselben  5ma],  Betro- 
Version  oder  Vorfall  der  Gebärmutter  77mal,  Neubildung  lOmal,  Srkrankosg 
des  Eierstockes  oder  Eileiters  oder  beider  36mal,  Dammrisse  und  Fisteln  39mal, 
im  Gänsen  393  krankhafte  Zustände  an  den  219  'Weibern.  Die  ausgeführten 
362  Operationen  waren:  Curettements  151,  Traehelorrhaphien  oder  Oerrixamputa- 
tionen  62,  Alexanders  Operationen  44,  Ventrosuspensionen  16,  Damnmähte  31, 
Ovariotomien  16,  Hysterektomien  25,  Myomektomien  5,  Bauchsohnitte  wegen 
tuberkulöser  Peritonitis  2;  4  von  den  200  Operirten  starben,  fast  alle  196  von 
der  Operation  Genesene  wurden  körperlich  erheblich  gekräftigt,  83  Weiber  ge- 
nasen auch  von  ihrer  Geisteskrankheit  »  41,5Xf  45  wurden  in  dieser  Hinsieht 
gebessert  =  22,5^)  68  oder  34^  blieben  unverändert.  Es  muss  besonders  auf- 
fallen, dass  im  Gegensätze  su  dieser  günstigen  Beeinflussung  der  Geisteskranken 
durch  gynäkologische  Operationen  die  Erfolge  anderer  chirurgischer  Operationen 
gans  gering  waren,  indem  unter  63  derselben  nur  einmal  die  Geisteskrankheit 
gehoben  wurde ;  meist  handelte  es  sich  um  Bruchoperationen  nach  Bassini,  sonst 
um  Geschwulstentfernungen.  LUie  (Königsberg  i/Pr.). 

19)  Bamsay  (Baltimore).     Myom  der  Harnblase. 

(Philadelphia  med.  Journal  1900.  Juli  7  u.  14.) 

R,  beschreibt  einen  in  der  gynäkologischen  Abtheilung  Kelly 's  des  John 
Hopkins-Hospitals  beobachteten  Fall  von  Myom  der  Torderen  Blasenwand,  eine 
ziemlich   seltene  Geschwulstform.    Dies  Myom  hatte  eine  beträchtliche  Größe: 
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9:8: 5 em,  war  theilweise  noch  von  Sohleimhaut  bedeckt  und  bestand  aus  kon- 
centriseh  angeordneten  Muskelfasern^  welche  theilweise  in  hyaline  Degeneration 
flbenugehen  begannen.  Es  wurde  sweiieitig  operirt:  suerst  wurde  durch  einen 
3  cm  langen  Schnitt  eine  Blasen-Seheidenfistel  hergestellt  und  umn&ht,  2  Tage  dar- 
auf die  Entfernung  der  Geschwulst  selbst  Torgenommen,  nachdem  sie  mit  einer 
starken  Zange  gefasst  und  durch  die  Fistel  Idndurchgeiogen  war.  Durch  diese 
konnte  gut  ausgespült,  und  sie  später  geschlossen  werden. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

20)  Selhorat  (Leeuwarden).    Über  akute  gelbe  Lebeiatrophie  in  den 

ersten  Tagen  nach  der  Laparotomie. 

(Med.  Weekblad  ▼.  Noord  en  Zuid  Nederland  1900.  No.  18.) 

Bei  einer  59jfthrigen  Fat.  wird  wegen  intramuralen  Fibromyoma  uteri  abdomi- 
nale Totalexstirpation  gemacht,  der  Bauch  nach  Vernähung  der  Bauchwunde  wegen 
Blutung  noch  einmal  geöffnet.  In  den  ersten  Tagen  post  operationem  außer  siem- 
lieh  vielem  Brechen  nichts  Besonderes,  Puls  und  Temperatur  normal.  Am  4.  Tage 
Haut  und  Conjunctivae  ikterisoh  yerfiärbt.  Keine  Schmerzen,  Temperatur  normal, 
Pols  befriedigend.  Diagnose:  infektiöse  Peritonitis  am  Magen  lokalisirt.  Therapie: 
Nährklystiere,  subkutane  Kochsaliinfusionen.  Exitus  am  7.  Tage.  Mit  Jayle 
nimmt  Verf.  an,  dass  nach  Laparotomien  auch  bei  geringer  Infektion  Ton  Seiten 
der  Leber  unangenehme  Überraschungen  auftreten  können;  man  soll  desshalb  vor 
Operationen  nicht  nur  auf  Hers,  Lungen  und  Nieren,  sondern  auch  speciell  auf  die 
Leber  Acht  geben.  Semmelink  (Leiden). 

21)  Menko  (Amsterdam).     Die  cliinirgisehe  Behandlung  der  Haut- 

wassersucht. 
(Med.  Weekblad  ▼.  Noord  en  Zujd  Nederland  1900.  No.  28.) 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Hautwassersucht  kann  gute  Erfolge  haben, 
wenn  diuretische  und  diaphoretische  Mittel  und  auch  die  Katharsis  erfolglos 
blieben.  Die  Furcht  yor  chirurgischer  Behandlung  liegt  in  der  Gefahr  der  In- 
fektbn,  welche  Folge  sein  kann  von  Nachträufeln  (Acidum  uricum  aus  der  Ödem- 
flQssigkeit  wird  verändert  in  Carbonas  ammoniae  unter  Zutritt  der  Luft),  hat 
dadurch  korrosive  Eigenschaften,  und  die  dadurch  macerirte  Haut  ist  sehr  empfäng- 
lieh fOr  Infektion.  Man  sorge  also  für  Reinlichkeit  und  genaues  Abschließen  der 
Wanden. 

Verf.  incidirt  bei  unruhigen  Fat.  oder  bei  solchen,  welche  nicht  zu  Bett  liegen 
bleiben  können,  auch  bei  durch  chronisches  Odem  sklerosirter  Haut  Sonst  drai- 
nirt  Verf.9  weil  bei  der  Incision  die  Wunde  sieh  entweder  sehr  spät  oder  su  frflh 
schließt  und  die  Fat.  immer  nass  liegen,  auch  weil  die  Incisionen  schmersen  und 
es  schwer  ist,  bei  Gollaps  und  derartigen  Komplikationen  den  Ablauf  der  Flüssig- 
keit su  beiwingen.  Aseptische  Behandlung  derartiger  Incisionen  verlangt  enorme 
Quantitäten  Verbandmaterials. 

FOr  Drainage  bedient  Verf.  sich  einer  von  ihm  modificirten  Gurschmann- 
schen  Kanüle  mit  trichterförmiger  Erweiterung,  in  die  die  Kanüle  des  Drains 
passt.  Verf.  legt  den  Fat.  suerst  einige  Stunden  lang  horisontal,  desinficirt  sich 
und  die  su  drainirende  Extremität  (Wasser,  Seife,  Rasiren,  Äther,  Sublimat). 
Verf.  drainirt  nur  eine  Eztrenutät  lu  gleicher  Zeit,  bedient  sich  auch  nur  selten 
der  Hebelwirkung,  lässt  die  Kanüle  nicht  länger  als  12  Stunden  in  situ  (Druck- 
gangrän!), macht  lieber  eine  sweite  Punktion.  Selten  Lokalanästhesie.  Über  die 
Extremität  ein  Drahtkorb.  Verf.  schließt  die  Wunde  durch  Druck  mittels  Metall- 
feder, hat  mit  dieser  Methode  gute  Erfahrungen  gemacht  Eine  Krankengeschichte 
und  Abbildung  des  Apparates  werden  beigegeben.  Semmelink  (Leiden). 

22)  A.  Zimmern.    Behandlung  der  Fibrome  mittels  der  Elektricität. 

(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  4.) 

Es  handelt  sich  um  die  Fortsetsung  der  bereits  in  No.  1,  2  u.  3  dieser  Zeit- 
■ehrift  begonnenen  Studien  Über  dasselbe  Thema.    Z.  kommt  auf  physiologische 
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und  pathologiBoh-anatomiiohe  Fragen  lu  sprechen;  lum  Schlüsse  wird  Tertueht, 
die  sehwebende  Frage  synthetisch  su  beleuchten. 

I.  Physiologische  Studien: 

A.  Chemische  Phänomene:  Elektrolyse. 

Es  handelt  sich  um  2  Gruppen  von  Phänomenen: 

1)  Diejenigen,  die  sich  in  den  Geweben  abspielen. 

2)  Diejenigen,  die  sich  gans  besonders  im  Blute  manifestiren. 

a.  Die  Gewebe  werden  dadurch  zerstört,  dass  die  Säuren  und  der  Sauer- 
stoff sich  am  positiven  Pole  ansammeln,  während  die  Basen  und  der  Wasserstoff 
sich  am  negativen  Pole  anlegen;  polare  Aktion. 

b.  Die  Entwicklung  von  Säuren  am  positiven  Pole  bringt  das  Albumin  sor 
Koagulation;  dieser  letstere  wirkt  also  hämostatisoh.  (SoUder  Schorf.)  Der 
negative  Pol  dagegen  koagulirt  das  Eiweiß  nicht,  er  zerstört  die  Gewebe  und 
begünstigt  Blutungen. 

B.  Vasomotorische  Phänomene.    Vaso-Dilatation. 

C.  Kontraktions-Phänomene. 

D.  Interpolare  Phänomene. 

1)  Kataphorese. 

2)  Eigentliche  intrapolare  Phänomene:  1)  Chemischer  Natur.  2)  Trophiseher 
Natur. 

II.  Pathologisch-anatomische  Studien:  Die  ersten  hierher  gehörenden  Unter- 
suchungen stammen  von  Shaw  (1889)  und  von  Klein  (1890),  dann  folgen  Proch- 
owniek  und  Späth  (1891):  Bildung  eines  Narbengewebes  an  Stelle  des  Endo- 
metrium; es  werden  weiter  angeführt  die  Untersuchungen  von  Fredericq,deGand 
(die  Uterusschleimhaut  wird  nicht  total  zerstört,  sondern  im  Gegentheil  zun  größeren 
Theile  erhalten),  von  Uter  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1899),  von  La  Torre, 
so  wie  die  Untersuchungen  von  Z.  selbst,  die  er  mit  Latteux  (Hospital  Broca) 
unternommen. 

m.  Versuch  einer  Synthese.  Es  werden  die  verschiedensten  vorgebrachten 
Hypothesen  besprochen  und  kritisch  beleuchtet.    PSine  Abbildung  ist  beigegeben.) 

IV.  Anderweitige  Verfahren:  Methode  von  Chiron  etc. 

Bevttner  (Genf). 

23)  T.  Tuffier  (Paris).    Die  medulläre  Anästhesie  in  der  Gynäkologie. 

(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdonL  1901.  No.  4.) 

T.  macht  seit  dem  3.  November  1899  Cooaininjektionen  in  den  Subaraohnoidal- 
raum  (Frank  und  Hallion,  Bier,  Seldowitsch). 

Die  zu  verfolgende  Technik  wird  an  2  Abbildungen  erläutert:  Platinnadel  von 
8  cm  Länge.  Cocainlösung  2 :  100.  Lumbaigegend  wird  aseptisch  gemacht  Die 
Injektion  wird  gewöhnlich  zwischen  dem  4.  und  5.  Lendenwirbel  ausgeführt;  es 
werden  gewöhnlich  V/^  ccm  injicirt,  also  0,015  g. 

Man  beobachtet  Kopfschmerzen,  manchmal  Erbrechen  und  selten  Erhöhung 
der  Temperatur;  Pulsbeschleunignng,  ErstiokungsgefOhl ;  Gefahl  von  Schwere  im 
Epigastrium,  Blutandrang;  Lähmung  des  Anus. 

1)  Die  Methode  ist  leicht  auszufahren. 

2)  Sie  kommt  in  der  Gynäkologie  in  Anwendung  (Kolporraphie,  Perineor- 
raphie,  Kolpotomie;  schwere  abdominale  Operationen;  auch  far  geburtshilfliche 
Eingriffe). 

3)  Gefahren  bestehen  keine. 

10  Krankengeschichten  werden  mitgetheilt,  so  wie  20  weitere  Fälle  kurz  an- 
gedeutet. Bevttiier  (Genf). 

Orlginalmltthellungen,  Monographien,  S  eparatabdrfleke 
and  Bachexsendungen  wolle  man  an  I^of.  Dr,  Hwnrieh  FriU^  In  Bonn  oder  an 
die  Yerlagsbandlung  JBreükapf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  *  Hirte]  in  Leipsig. 
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I. 

Über  die  Heilerfolge  bei  Krebs  der  Gebärmutter. 

Von 

J.  Pfannenstiel. 

Nach  einem  in  der  medieinisehen  Sektion  der  Sohlesischen  Gesellsehaft 
fOr  vaterUindisehe  Kultur  gehaltenen  Vortrage. 

Das  fiii  den  diesjährigen  OynäkologenkongresB  zum  Referat  be« 
ftimmte  Thema  über  die  Heilerfolge  beim  TJteruskrebs  gab  mir  will- 
kommenen Anlass,  eine  ältere  Arbeit  von  mir  aus  der  Breslauer  Frauen- 
klinik wieder  aufaninehmen.  Wie  bekannt,  hatte  Tannen  aus  gleicher 
Klinik  einige  Jahre  zuvor  das  Material  betreffend  den  TJteruskrebs 
Teröffendichty  in  dieser  Publikation  jedoch  einige  Anschauungen  ent- 
wickelt, welche  sich  nicht  in  allen  Punkten  mit  der  an  unserer 
Klinik  sonst  vertretenen  Ansicht  deckten.  Es  erschien  mir  desshalb 
angezeigt,  die  begonnene  Arbeit  fortzufuhren,  so  lange  es  mir  eben 
möglich  war.  Das  war  bis  zum  Jahre  1891.  Später  verlor  ich  durch 
mein  Ausscheiden  aus  der  Klinik  die  Fühlung  mit  unseren  früheren 
Pat.  Nunmehr  sei  es  mir  gestattet,  über  diese  insgesammt  120  im 
Gesunden  ausgeführten  Operationen  zu  berichten.  Herr  Geh.-Rath 
Fiitsch  gab  mir  freundlichst  Erlaubnis  dazu. 

15 
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AuBerdem  benutzte  ich  die  Gelegenheit,  mein  eigenes  Material, 
bestehend  in  105  Exstirpationen  wegen  Uteruskrebs,  kritisch  zu  yer- 
arbeiten,  um  auf  diese  Weise  auch  persönlich  einen  Beitrag  zu  dieser 
Frage  zu  liefern.  Die  ausfuhrliche  Publikation  mit  den  ziffermäßigen 
Belegen  wird  Herr  Dr.  Krömer,  zur  Zeit  Assistenzarzt  an  der  meiner 
Leitung  unterstehenden  gynäkologischen  Abtheilung  des  Kranken- 
hauses der  Elisabethinerinnen,  an  anderer  Stelle  geben.  In  den  fol- 
genden Zeilen  sollen  nur  die  wichtigeren  Ergebnisse  Erwähnung 
finden.  Da  ich  auch  die  neueren  abdominalen  Methoden  der  Exstir- 
pation  (in  10  Fällen)  geübt  habe,  werde  ich  mir  erlauben,  auch  über 
diese  Seite  des  Themas  meine  Erfahrungen  mitzutheilen,  um  daran 
einige  Betrachtungen  über  die  Yoraussichtlichen  Heilerfolge  der  näch- 
sten Zukunft;  anzuknüpfen. 

I.  Die  hohe  Amputation  des  Collum  uterL 

Diese  Operation  wird  heute  wohl  nur  noch  selten  geübt  Fritsch 
hat  sie  4mal  ausgeführt,  ich  2mal,  beide  ohne  (primären)  Todesfall 
Nicht  in  Betracht  gezogen  sind  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  hohe 
Amputation  als  Palliatiyoperation  ausgeführt  wurde,  wenn  die  be- 
gonnene Totalexstirpation  sich  als  zwecklos  erwies,  weil  es  doch 
nicht  gelang,  im  Gesunden  zu  arbeiten.  Die  Berechtigung  der  par- 
tiellen Operation,  welche  nur  bei  beginnendem  Portiocarcinom,  nicht 
dagegen  bei  dem  zum  Au^^ärtskriechen  neigenden  Cervixkrebs  vor- 
genommen werden  soll,  ist  klinisch  erwiesen  durch  die  Arbeiten  von 
Hofmeier,  Winter  und  anderen  Schülern  Schröder's,  welche 
zeigten,  dass  27,6^  aller  Fälle  nach  5  Jahren  recidivfrei  blieben 
(dtirt  nach  Frommel  [Veit 's  Handbuch])  und  dass  die  Recidive 
nur  2mal  am  Amputationsstumpfe  vorkamen,  während  sie  im  Übrigen 
im  Parametrium  gefunden  wurden.  Sie  ist  aber  auch  anatomisch 
erwiesen  worden,  namentlich  durch  die  neuerdings  erschienenen  Ar- 
beiten von  V.  Franqui  und  Puppel,  welche  zeigten,  dass  sich  bei 
beginnenden  Portiocarcinomen  keine  Herde  in  höheren  Partien  der 
Cervix  oder  im  TJteruskörper  fanden.  Andererseits  aber  konnten  diese 
Autoren  auch  die  von  Seelig  gemachte  Beobachtung  bestätigen,  dass 
bei  weiter  vozgeschrittenen  Portiocarcinomen  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen  feinste  Ausläufer  bis  in  das  Corpus  hinein  gelangen 
können,  v.  Franqu6  versteht  unter  beginnendem  Portiokrebs:  die 
Neubildung  muss  noch  auf  eine  Lippe  beschränkt  sein,  sie  darf 
weder  auf  den  Cervixkanal,  noch  auf  das  Scheidengewölbe  ausgebreitet 
sein,  sie  darf  femer  bei  polypöser  Form  Taubeneigröfie  nicht  über- 
schreiten. 

Damit  ist  also  die  Indikationsbreite  für  diese  Operation  eine  sehr 
geringe.  Aber  auch  dies  ist  von  den  meisten  deutschen  Autoren 
nicht  einmal  anerkannt.  Da  ich  selbst  vor  8  Jahren  zu  dieser  Frage 
SteUung  genommen  habe,  so  erlaube  ich  mir,  darauf  etwas  näher 
einzugehen. 

Oegen  die  Theiloperation  spricht  Verschiedenes: 
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1)  könnte  doch  einmal  —  ausnahmsweise  —  ein  kleiner  Krebs- 
knoten im  Corpus  sitzen.  Bei  aUer  Anerkennung  der  sorgfältigen 
und  mfiheyollen  Arbeiten  von  y.  Franqui  und  Puppel  scheint 
68  mir  doch,  dass  das  in  dieser  Beziehung  beigebrachte  anatomische 
Material  noch  nicht  ausreicht.'  Hierher  gehört  auch  die  freilich  sehr 
selten  gemachte  Beobachtung  von  sog.  »doppelten  Carcinomen  am 
Uterus«.  Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  betraf  allerdings  Cervixcarci- 
nome,  welche  für  die  Frage  der  hohen  Amputation  nicht  in  Betracht 
kommen.  In  einer  kleinen  Minderzahl  dag^egen  handelte  es  sich  auch 
um  Portiokrebse.  Für  diese  Fälle  nimmt  man  an,  dass  das  Primäre 
im  Corpus  zu  suchen  ist  und  dass  die  Portioaffektion  eine  durch 
Implantation  von  ausgeflossenen  Cardnomtheilchen  entstandene  sog. 
Impfmetastase  darstellt  Veit  meinte  auf  dem  Breslauer  Gynäkologen- 
kongresse, dass  man  lernen  müsse,  diese  FäUe  zu  erkennen,  da  sie 
anders  aussehen  als  die  Blumenkohlkrebse,  welche  doch  stets  Primär- 
erkrankungen der  Portio  sind.  Dem  g^enüber  möchte  ich  auf  die  von 
mir  gemachte  Beobachtung  von  Implantation  eines  kleinen  Stückchens 
—  allerdings  gesunden  —  Portioepithels  in  die  Corpusschleimhaut 
hinweisen,  welche  nicht  anders  entstanden  sein  kann,  als  durch 
Transport  mittels  der  einige  Tage  zuvor  eingeführten  Sonde.  Was 
bei  normalem  Epithel  möglich  ist,  halte  ich  auch  bei  Carcinomtheil- 
chen  für  möglich,  und  stehe  ich  in  dieser  Beziehung  nach  wie  vor 
auf  dem  Standpunkte,  dass  es  eine  artificielle  Impfinetastase  giebt.  Da 
bekannterweise  auch  heute  noch  Ärzte  vielfach  ganz  unnöthigerweise 
den  Uterus  sondiren,  so  würde  ich  mich  bei  vorher  von  anderer  Seite 
behandelten  Fällen  von  Portiocarcinom  nicht  darauf  verlassen,  dass 
das  Uteruscavum  frei  sein  muss.  Dennoch  wäre  für  mich  gerade 
dieser  Punkt  der  am  wenigsten  maßgebende,  schon  seiner  Seltenheit 
wegen.     Wichtiger  erscheint  mir,  dass 

2)  die  Entfernung  der  ganzen  Gebärmutter  gerade  in  denjenigen 
Fällen,  die  sich  für  die  partielle  Operation  eignen  sollen,  ein  fast 
ganz  ungefährlicher  Eingriff  ist,  welcher  kaum  eine  höhere  Mortali- 
tatsziffer  haben  dürfte,  als  die  Theiloperation.  Da,  meine  ich,  sollte 
es  unsere  Pflicht  sein,  eher  des  Guten  zu  viel  zu  ikun,  als  zu  wenig. 
Dazu  kommt  noch: 

3)  dass  bei  fast  allen  Carcinomen  im  unteren  Bereiche  des  Uterus 
die  Corpusschleimhaut  entzündlich  erkrankt  ist,  im  Zustande  der  sog. 
»chronischen  Endometritis«,  was  offenbar  mit  der  Ätiologie  des  Car- 
cinoma in  einem  ursächlichen  Zusammenhange  steht.  Die  Frauen 
sind  demnach  nach  der  partiellen  Operation  nicht  frei  von  Beschwer- 
den. Ich  besinne  mich  eines  Falles  aus  dem  Jahre  1887,  wo  nach 
einer  hohen  Amputation  der  Cervix,  von  anderer  Seite  ausgeführt, 
so  hartnäckige  Hämorrhagien  auftraten,  dass  wir  an  Becidiv  im  üterus- 
körper  dachten.  Die  aus  dem  Stumpfe  ausgeschabte  Schleimhaut 
zeigte  jedoch  nur  starke  endometritische  Wucherung.  Über  das  weitere 
Schicksal  der  Pat.  vermag  ich  nichts  Näheres  anzugeben. 

15* 
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4)  Sollte  meines  Erachten«  bei  einer  so  ernsten  Krankheit,  wie 
es  das  Carcinom  ist,  die  Erhaltung  der  KonceptionsfShigkeit  über- 
haupt keine  Beachtung  finden,  zumal  in  früherer  Zeit  nach  der  hohen 
Amputation  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  so  wie  schwere 
Greburtsstörungen,  selbst  mit  tödlichem  Ausgange  (t.  Herff)  be- 
obachtet worden  sind«  Der  Werth  des  Uterusstumpfes  ist  demnach 
nicht  hoch  zu  yeranschlagen.  Viel  höher  werthe  ich  die  Funk- 
tion der  Ovarien  bei  Frauen  vor  dem  Klimakterium.  Da 
Metastasen  im  Eierstocke  bei  Collumcarcinomen  abgesehen 
▼on  weit  vorgeschrittenen  Stadien  meines  Wissens  nicht 
beobachtet  sind,  und  andererseits  die  Gegenwart  der  Ova- 
rien für  das  Wohlbefinden  der  Frauen  von  der  groBten 
Bedeutung  ist,  so  lasse  ich  dieselben  beim  Gollumcarcinom, 
so  weit  sie  nicht  selbst  krank  sind,  principiell  zurück,  wäh- 
rend ich  sie  beim  Corpuskrebs,  der  ja  eine  ganz  andere  Lymphbahn 
besitzt,  entferne.  Den  Uteruskörper  dagegen  zu  schonen,  finde  ich 
keine  Veranlassung» 

Trotzdem,  meine  ich,  wird  die  partielle  Exstirpation  auch  bei  den 
Gegnern  derselben  nie  ganz  von  der  Bildfläche  verschwinden,  nämlich 
als  Ausnahme-  oder  Nothoperation.  Ich  sehe  hier  ganz  von  jenen  FUlen 
ab,  die  sich  während  der  Operation  als  undurchführbar  erweisen  wegen 
zu  weit  vorgeschrittener  Neubildung,  ich  denke  vielmehr  an  schwere 
Kontraindikationen  gegen  einen  irgendwie  grofieren  bezw.  länger  dau- 
ernden operativen  Eingriff,  wie  z.  B.  hohes  Alter,  ernste  komplicirende 
Allgemeinerkrankungen  oder  Fälle,  wo  frische  Exsudate  (Thorn)  oder 
feste  parametritische  Verwachsungen  die  vaginale  Totalexstirpation  zu 
einer  lebensgefährlichen  Operation  stempeln  oder,  wie  in  letzterem 
Falle,  unmöglich  machen.  In  dem  einen  meiner  beiden  oben  er- 
wähnten Fälle  von  hoher  Gervixamputation  war  bei  einer  50jährigen 
Frau  ein  cervikaler  Polyp  von  mir  entfernt  worden,  bei  dem  die  mikro- 
skopische Untersuchung  beginnendes  Carcinom  feststellte.  Hier  erwies 
sich  bei  der  nachfolgenden  Operation  der  Uteruskörper  als  derartig 
fest  in  alte  Adhäsionen  eingebettet,  dass  seine  vaginale  Entfernung 
undurchführbar  wurde.  Die  Laparotomie  erschien  mir  Angesichts  der 
sehr  b^innenden  Erkrankung  in  dem  Schleimpolypen  nicht  gerecht- 
fertigt Ich  begnügte  mich  mit  der  hohen  Amputation  des  Collum, 
und  wie  es  scheint  mit  Recht,  denn  das  excidirte  Uterusstück  enthielt 
kein  Carcinom.  Über  den  Dauererfolg  kann  ich  wegen  Kürze  der 
Zeit  noch  nichts  berichten,  Der  andere  Fall  betraf  eine  70jährige 
Frau  mit  Atheromatose  der  Herzarterien  und  beginnendem  senilem 
Marasmus.  Hier  trug  ich  ohne  Narkose  die  allein  erkrankte  vordere 
Muttermundslippe  ab  mit  gutem  Erfolge.  Die  Frau  hat  noch  IY2  J^ 
gelebt,  ohne  dass  ein  Beoidiv  bei  ihr  gefunden  wurde.  Von  den 
4  Fällen  aus  dem  Fritsch'schen  Material,  bei  denen  ähnliche  £r- 
wägpmgen  die  Indikation  zu  dem  partiellen  Eingriffe  abgaben,  liefi  sich 
über  das  Schicksal  zweier  Frauen  nichts  eruiren,  1  Frau  starb  nach 
1  Jahr  1  Monat  am  Becidiv,  iFrau  wurde  bei  der  letzten  Untersuchung 
(nach  4  Jahren  7  Monaten)  von  mir  recidivfrei  befunden. 
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II.  Die  Taginale  Totalexstirpation  des  Uterus. 

Von  den  116  hierher  gehörigen  Operationen,  welche  Fritsch 
Ton  1883  bis  1890  ausführte,  sind  10  an  den  Folgen  des  Eingriffes 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  gestorben  =  8,62)|^«  Unter  den 
116  Fällen  ist  ein  Corpuscarcinom,  bei  welchem  die  vaginale  Aus- 
lösung des  Uterus  sich  technisch  nicht  durchfuhren  lieB,  weil  der 
stark  yergröBerte  Uteruskörper  unzerstückelt  nicht  in  die  Scheide  um- 
zustülpen war.  In  diesem  Falle  wurde  die  Operation  per  laparoto- 
miam  vollendet.  Trotzdem  habe  ich  denselben  hier  aufgeführt,  da 
er  eben  nur  eine  modificirte  vaginale  Operation  darstellt.  Derselbe 
ist  übrigens  genesen  und  dauernd,  d.  h.  7  Jahre,  recidivfrei  geblieben. 
Die  relativ  hohe  Mortalität  von  8,62^  entspricht  durchaus  den  An- 
gaben deijenigen  Autoren,  welche  gleiehfidls  ihr  Material  bis  in  den 
Anfang  der  80er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  surüekverfolgen 
können  (Martin  14,6^,  Schauta  10,3)1^,  Landau  Sß(  etc.).  Von 
den  10  Todesfällen  vertheilen  sich  9  auf  die  Zeit  1883—1887,  von 
1888 — 1890  an  wurden  42  vaginale  TotalezstirpationeA  mit  nur 
1  Todesfiüle  ausgeführt,  was  einem  Procentsatze  von  nur  2,37  ent* 
aprechen  würde.  Todesursachen  waren  in  4  Fällen  Infektion  (2mal 
Peritonitis,  1  Ileus  paralyticus,  1  Pyämie),  Imal  GoUaps,  Imal  Ent^ 
kräftung,  Imal  Lungenödem,  Imal  Embolie,  Imal  Ureterverletiung, 
Imal  unbekannt.  Die  Becidive  traten  am  häufigsten  auf  im  1.  Jahre, 
sie  führten  am  häufigsten  zum  Tode  im  2.  Jahre  nach  der  Operation, 
von  da  ab  werden  die  Recidive  seltener,  nach  dem  5.  Jahre  wurde 
das  Auftreten  von  Becidiven  nicht  mehr  beobachtet,  doch  starben  im 
6.  Jahre  noch  Einzelne  an  den  bereits  vorher  festgestellten  Becidiven. 
Dies  entspricht  der  Angabe  der  anderen  Autoren,  besonders  Winter 
(Dissertation  von  Fränkel-Berlin). 

Auftreten  der  Becidive  nach  Fränkel- Winter: 

im  1.  Jahre  115  von  148  Becidiven 

>  2.  »  13 
»  3.  »  13 
»  4.  »  5 
»    5.      >           2 

Breslau  1883 — 1890:  es  starben  an  Becidiven 

im  1.  Jahre  16,28\ 
»    2.      »       44,23/^^'^ 

>  3.       »       23,07 
»    4.       »         9,6 

»    5.       >         3,8 

»  6.  >  1,9 
Es  wird  dadurch  also  wieder  die  Bichtigkeit  des  Satzes  bestätigt, 
das  Definitivresultat  mit  5  Jahren  anzunehmen.  Übrigens  hat  sich 
der  Heilerfolg  in  der  Zeit  von  3  zu  5  Jahren  nicht  wesentlich  ge- 
ändert und  ist  sogar  später,  procentualisch  berechnet,  scheinbar  noch 
besser  geworden,  was  natürlich  lediglich  darauf  zurückzufuhren  ist, 
dass  die  Zahlen  immer  kleiner  werden,  je  länger  der  Zeitraum  nach 
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dei  Operation  dauert,  und  auf  diese  Weise  zu  giöSeren  Schwankungen 
dei  Procentberechnung  Veranlassung  geben.  Es  waren  recidivfrei 
(Breslau  für  1883—1890): 

nach  3  Jahren  36,4^,  nämlich  von  77  :  28 
»      4       »         35,0»  »  »     60:21 

»       5        >  36,2»  >'  »     47:17 

»       6       *         38,4»  »  »39:15 

»       7       »         45,0  »  »  »     20 :    8 

»       8       »         40,0  >  »  >       7 :    2 

Bei  der  Berechnung  wurde  folgendermaßen  ver&hren:  Von  der 
Gesammtzahl  wurden  abgezogen  die  an  der  Operation  Verstorbenen, 
so  wie  Alle,  über  deren  Schicksal  nichts  festzustellen  war.  Dagegen 
wurden  die  als  verstorben  (laut  Nachricht)  bezeichneten  Frauen  zum 
Becidiv  gerechnet,  so  weit  sie  nicht  ausdrücklich  als  »an  inter- 
kurrenten Krankheiten  verstorben«  bezeichnet  waren.  Letztere  (ins- 
gesammt  2)  sind  gleichfalls  außer  Rechnung  geblieben.  Zum  Ver- 
gleiche mit  den  Ziffern  anderer  Autoren  muss  demnach  die  Zahl 
36,2)1^  dienen  (recidivfrei  nach  5  Jahren). 

Mit  Bücksicht  darauf,  dass  Tannen  seiner  Zeit  die  meiner  Mei- 
nung nach  irrthümliche  Ansicht   ausgesprochen  hatte,    dass   Krebs 
immer  nur  auf  Zeit  heilbar  ist,  seien  diejenigen  Fälle  erwähnt,  bei 
denen  die  Heilung  längere  Zeit  sicher  festgestellt  worden  ist 
Es  blieben  gesund  über  6  Jahre  14  Frauen 

»      7        »         8        » 
»      8       »         3         » 
»    11        »         1         » 
»    13       »         1         » 
Zur  Feststellung  des  Definitivresultates  der  Heilung  nach  Winter 
sei  hinzugefügt,    dass  in  Breslau  von  1883 — 1890  etwa  jeder  5.  Fall 
von  Carcinom  als   operabel  betrachtet  wurde   (19,5^).     Bei  36,2^ 
Dauerheilung  würde   das  ein  endgültiges  Heilresultat  von 
nicht  ganz  7^  ergeben,  also  eine  ähnliche  Zahl  wie  —  nach  der 
Winter'schen  Berechnung  —  bei  Thorn  {lßi)j  Kaltenbach  (8)^), 
Leopold  (10,2^)   und  Winter  {^fißi).    Ich  bin  mit  Winter   der 
Meinung,   dass  sich  in  letzter  Zeit  die  Erfolge  in  so  fem  gebessert 
haben,  als  die  Zahl  der  operativen  Fälle  im  Laufe  der  Jahre  größer 
geworden  ist  in  Folge  frühzeitiger  Diagnose.    Dies  scheint  auch  für 
Breslau  zuzutreffen.     Nach  Fritsch   (mit   19,5^  Operabilität)   hatte 
Küstner  bis  1897  eine  solche  von  22,8^,  ich  selbst  hatte  von  1894 
bis  1897  28,6  j^,  in  letzter  Zeit  noch  viel  mehr,  indem  ich  die  Indi- 
kation zur  radikalen  Operation  immer  weiter  ausdehnte.  Meine  Durch- 
schnittsoperabilität  für  alle  Fälle  beträgt  35,4))^,   zeitweise  habe  ich 
auch  schon  sehr  weit  vorgeschrittene  Fälle  noch  in  den  Bereich  der 
radikalen  Operationen  einbezogen,  so  im  Jahre  1900  53,6)|^.     Doch 
kann  ich  schon  jetzt  sagen,  dass  ich  davon  wieder  zurückgekommen 
bin,  wie  ich  später  aus  einander  setzen  werde.  Was  nun  meine  eigenen 
Fälle  von  vaginaler  Totalexstirpation  anlangt,  so  habe  ich  insgesammt 
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93  Operationen  mit  3  Todesfällen  =  3,2^  Mortalität  aus  der  Zeit  von 
1887  an.  Diese  Zahl  dürfte  wohl  den  aus  der  neueren  Zeit  publi- 
cirten  Resultaten  entsprechen.  Winter's  Schätzung,  dass  heut  zu 
Tage  die  Sterblichkeit  in  Folge  vaginaler  Totalexsldrpation  wegen 
ELrebs  b^  beträgt,  möchte  ich  für  zutreffend  halten.  Über  meine 
Dauerheilungen  kann  ich  bisher  nur  wenig  berichten.  Von  den 
14  Fällen,  die  ich  als  Assistent  der  Frauenklinik  (bis  1893)  operirte, 
kenne  ich  das  Resultat  von  nur  einzelnen,  so  dass  ich  <Üese  Serie 
außer  Betracht  ziehen  musste.  Die  Zeit  von  1898  an  muss  gleichfalls 
aufier  Rechnung  bleiben,  als  nicht  verwerthbar  für  die  Frage  der 
Dauerheilung.  So  bleibt  mir  nur  die  Zeit  von  1894 — 1897.  Nach 
Abzug  der  primär  Gestorbenen  (1)  und  der  »Verschollenen«  (2)  sind 
es  17  Frauen,  über  deren  Schicksal  ich  orientirt  bin.  Von  diesen 
sind  10  über  3  Jahre  gesund  geblieben  —  58,8ji^.  Diese  relativ 
hohe  Zahl  (Winter  hatte  bei  gleicher  Operabilitätsziffer  [nämlich 
28,7)1^  gegenüber  meinen  28 fi^]  für  Berlin  38,1  )i^  nach  3  Jahren 
Recidivfreie)  erklärt  sich  zum  groBen  Theil  aus  der  Kleinheit  der 
zur  Beobachtung  gelangten  Zahl  yon  Fällen,  zum  Theil  mag  sie  auch 
darauf  beruhen,  dass  ich  mit  großer  Sorgfalt  die  Voroperation  des 
Auskratzens  und  Ausglühehs  des  Carcinomherdes  auszuüben  pflege, 
wodurch  vielleicht  die  Operationsverimpfung,  von  deren  Möglichkeit 
ich,  wie  gesagt,  überzeugt  bin,  vermieden  wurde,  zum  Theil  liegt  das 
gpinstige  Ergebnis  wohl  auch  daran,  dass  ich  relativ  viel  (2  auf  17 
Fälle)  Corpuscarcinome  dabei  habe,  welche  ja  bekanntlich  eine  recht 
gute  Prognose  geben.     Beide  Fälle  sind  bisher  gesund  geblieben. 

Von  Einzelheilungen   meines   Gesammtmateriales    von    1887   an 
kann  ich  berichten:    es  blieben  gesund  über  6  Jahre  6  Frauen 


7 

» 

5 

8 

» 

4 

9 

» 

2 

13 

» 

1 

Dass  ich  übrigens  die  oben  erwähnte  günstige  Heilziffer  nicht  be- 
halten werde,  davon  bin  ich  schon  jetzt  überzeugt. 

Denn  einmal  ist  die  Beobachtungszeit  von  3  Jahren  noch  zu 
kurz  (die  meisten  Autoren  hatten  von  3  zu  5  Jahren  eine  Verschlech- 
terung der  Resultate  um  5^),  und  femer  weiß  ich  bereits,  dass  meine 
Erfolge  in  den  letzten  Jahren,  wo  ich  mehr  vorgeschrittene  Fälle 
noch  radikal  operirte,  schlechtere  geworden  sind. 

Zu  der  Frage,  welche  Garcinome  die  günstigste  Prognose  dar- 
bieten, kann  ich  Folgendes  beisteuern: 

Wie  alle  Autoren,  finde  auch  ich  nach  dem  Materiale  von  Fritsch 
und  mir,  dass  die  Corpuscarcinohie  die  beste  Prognose  geben. 
Die  allerdings  wenigen  Fälle  letzterer  Art  sind,  so  weit  die  Beobach- 
tung reicht,  sämmtlich  (!)  gesund  geblieben,  während  die  CoUum- 
carcinome  aus  Fritsch's  Material  nur  34,3^  Heilung  au&uweisen 
haben  (nach  5  Jahren).  Ähnlich  bei  mir  nach  3jähriger  Beobachtung: 
Recidivfireiheit  für  CoUumkrebs  53,3^,  für  Corpuskrebs  100^. 
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Von  den  Collumcarcinomen  geben  die  bessere  Prognose 
diejenigen  der  Geryiz  gegenüber  denen  der  Portio. 
Nach  dem  Material  von  Fritsch  zeigten  sich: 

Rückfälle  bei  Portiocarcinomen  in  61,4)|^ 

»  »    Cerrixcarcinomen  nnr  in  33,3)1^. 

Dies  stimmt  überein  mit  dem,  was  Krukenberg  und  Winter 
berichteten  (s.  Verhandlungen  des  Breslauer  Gynäkologenkongresses). 
Dagegen  ging  aus  dem  Vergleiche  der  operablen  mit  den 
inoperablen  Fällen  hervor,  dass  das  Cervixcarcinom  erheb- 
lich rascher  inoperabel  wird,  so  dass  also  in  Summa  wohl 
nicht  mehr  Frauen  mit  Cervixcarcinomen  gerettet  wurden, 
als  solche  mit  Portiocarcinomen. 

Die  Operationsmethode  war  im  Wesentlichen  die  allgemein  üb- 
liche. Auf  die  Voroperation  lege  ich  eben  so  wie  Winter  einen 
sehr  großen  Werth.  Wo  der  Zugang  zum  Operationsfelde  ein  un- 
genügender war,  habe  ich  mir,  wie  ich  dies  von  Fritsch  gelernt 
habe,  durch  einen  entsprechenden  Längsschnitt  durch  Scheide  und 
Damm  geholfen. 

Schuchardt  hat  sich  ja  gewiss  ein  Verdienst  dadurch  erworben, 
dass  er  den  Chirurgen,  welche  an  ein  Operiren  in  der  Tiefe  der 
Vagina  nicht  geübt  sind,  den  paravaginalen  Hilfsschnitt  in  groBer 
Ausdehnung  allgemein  empfahl.  Ich  glaube  aber,  dass  die  meisten 
Gynäkologen  denselben  schon  vorher  in  mehr  oder  weniger  groBer 
Ausdehnung  angewandt  haben  (Dührssen).  Es  ist  richtig,  dass  man 
dadurch  eine  viel  größere  Übersicht  über  das  Operationsfeld  gewinnt. 
Die  Vagina  wird  aus  einem  röhrenförmigen  Kanal  zu  einem  flachen 
Trichter  umgewandelt.  Ich  habe  mich  auch  davon  überzeugt,  dass 
Fälle,  welche  ohne  diesen  Schnitt  als  nicht  mehr  operabel  zu  be- 
zeichnen waren,  mittels  des  Hilfisschnittes  technisch  noch  erledigt 
werden  konnten.  Doch  hatte  ich  nicht  den  Eindruck,  dass  die  Dauer- 
resultate dadurch  verbessert  werden.  Es  bleibt  abzuwarten,  ob  dies 
doch  der  Fall  sein  sollte.  Wenn  Schuchardt  selbst  berichtet,  dass 
ein  solcher  >Grenz£Etll<,  der  sonst  als  verloren  zu  geben,  27^  Jahre 
hindurch  recidivfrei  geblieben  ist,  so  ist  dies  immerhin  erifreulich, 
doch  haben  wir  wohl  Alle  schon  derartige  Fälle  erlebt,  wo  das  Resultat 
bei  ergriffenem  Parametrium  ein  wider  alles  Erwarten  günstiges  war. 

Jedenfalls  ist  der  paravaginale  Hilfsschnitt  eine  unter 
Umständen  wichtige  und  nothwendige  Modifikation  der 
vaginalen  Totalexstirpation. 

Das  gilt  besonders  von  den  Fällen  mit  voluminösem  Uteruskörper, 
sei  es  dass  derselbe  durch  Corpuscarcinom,  sei  es  durch  ein  kompli- 
cirendes  event  bis  zum  Nabel  reichendes  Myom  vergrößert  ist.  Bei 
Ghravidität  dagegen  kommt  man  in  der  Regel  ohne  den  Hilfsschnitt 
aus,  da  der  Uterus,  wenn  vollständig  entleert,  weich  und  dehnbar 
ist.  Unter  meinen  93  vaginalen  Uterusexstirpationen  wegen  ELrebs 
befindet  sich  auch  ein  sog.   vaginaler  Kaiserschnitt,  ausgeführt  im 
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7.  Monate  dei  Schwangerschaft  (s.  Beckmann,  CentralbL  f.  Gynäkol. 
1897,  No.  47).  Anch  bei  Komplikation  mit  entzündlichen  Adnex- 
erkrankungen  so  wie  mit  beweglichen  cystischen  Ovarialtumoren  lässt 
sich  fast  stets  die  vaginale  Badikaloperation  ausfahren  ohne  den  Hilfis- 
schnitt.  Bei  Engigkeit  der  Vagina  dagegen  ist  eine  ausgiebige  Scheiden- 
Dammincision  unerlässlich. 

Eine  weitere  Bereicherung  der  Technik  hat  die  vaginale 
Totalexstirpation  durch  die  Anwendung  der  Klemmen  er- 
fahren. Ich  verwende  allerdings  in  der  Begel  Ligaturen  und  zwar 
sowohl  Massen-  als  Einzelligaturen,  durchweg  mit  Katgut  Zuweilen 
jedoch  ließen  dieselben  sich  nicht  mit  völliger  Sicherheit  anlegen, 
alsdann  verwendete  ich  ELlemmen,  so  bei  starken  Verwachsungen  um 
Uterus  und  Adnexe,  besonders  wenn  letztere  selbst  erheblich  erkrankt 
waren,  femer  bei  seniler  Schrumpfung  der  Ligamente,  so  wie  zuweilen 
bei  carcinomatöser  Lifiltration  oder  Verkürzung  des  Parametriums. 
Alsdann  habe  ich  den  Bath  von  Olshausen  befolgt,  zunächst  die 
gesunde  Seite  zu  ligiren  und  abzutragen  und  erst  nach  theilweiser 
Herauswälzung  des  Uterus  eine  Klemme  weit  nach  außen  event.  bis 
an  die  Beckenwand  anzulegen,  um  diesseits  davon  das  Parametrium 
und  Ligamentum  latum  zu  durchtrennen.  Auch  dadurch  lässt 
sich  gelegentlich  die  Indikation  auf  Grenzfälle  ausdehnen 
und  die  Dauerprognose  wenigstens  in  etwas  verbessern. 

Femer  habe  ich  zuweilen  Klemmen  statt  Ligaturen  verwendet, 
lediglich  um  bei  geschwächten  Kranken  Zeit  zu  sparen.  Schaden 
habe  ich  von  den  Klemmen  nie  gesehen,  insbesondere  keine  Neben- 
verletzung. 

Eben  so  wieFritsch  (in  letzter  Zeit]  habe  auch  ich  auf  vollkom- 
menen Peritonealverschluss  nach  vollendeter  Operation  Werth  gelegt, 
wobei  die  Stümpfe  seitlich  eingenäht  wtirden.  Von  allen  diesen  Fällen 
ist  keiner  gestorben.  Nur  bei  sehr  schwierigen  Operationen,  zumal  wenn 
eine  Verunreinigung  des  Peritoneums  durch  Carcinom  wahrscheinlich 
war,  machte  ich  von  der  Jodoformgazetamponade  Gebrauch.  Unter 
diesen  Fällen  befinden  sich  meine  3  Todesfälle.  Die  eine  Frau  ist 
trotz  der  Tamponade  an  Peritonitis  gestorben.  Eine  andere  bekam 
Dens  nach  Herausnahme  des  Tampons,  welcher  mich  zur  Laparo- 
tomie nöthigte,  die  ich  leider  zu  spät  ausführte.  —  Zwar  gelang  es, 
die  im  Scheidentrichter  eingeklemmte  und  dort  verwachsene  Schlinge 
SU  lösen,  den  gesammten  enorm  kopiösen  Danninhalt  vermittels  strei- 
chender Bewegungen  durch  den  After  zu  entleeren.  Doch  starb  die 
Fat  einige  Stunden  darauf  im  Collaps.  Außerdem  habe  ich  eine 
Fat  an  einer  Jodoformintoxikation  verloren.  Seit  dieser  Zeit  habe 
ich  von  der  Jodoformgaze  nur  noch  einen  sehr  bescheidenen  Ge- 
brauch gemacht,  nämlich  einmal  sehr  selten  und  dann  durch  An- 
wendung kleinerer  nicht  mehr  hoch  hinaufgeschobener  Tampons  bei 
theilweisem  Peritonealverschlusse.  Jedenfalls  sprechen  diese  Er- 
lebnisse außerordentlich  gegen  das  Offenlassen  des  Bauch- 
raumes. 


370  Centralblatt  für  Gyixäkologie.     No.  15. 

Einige  Male  habe  ich  Verletzungen  des  Ureters  und  der  Blase 
erlebt.  Den  Ureter  habe  ich  in  einem  Falle  von  vorgeschrittenem 
Portiocarcinom  (bei  No.  92)  doppelseitig  unterbunden:  nach  weitem 
Abschieben  der  Blase  mit  den  angrenzenden  Enden  der  Ureteren 
legte  ich  die  Ligaturen  sehr  weit  nach  aufien  um  die  Parametrien. 
Dabei  muss  die  Ligatur  beiderseits  um  den  schlingenförmig  um- 
geknickten Ureter  gelegt  worden  sein.  Als  am  nächsten  Tage  völlige 
Anurie  bestand,  löste  ich  vaginal  sämmtliche  Ligaturen.  Die  Frau 
ist  genesen.  In  einem  2.  gleichfalls  genesenen  Falle  von  sehr  vor- 
geschrittenem Portiocarcinom  gelang  die  Operation  vollkommen  be- 
friedigend, jedoch  trat  am  6.  Tage  eine  Uretemekrose  ein.  Die 
restirende  Ureterfistel  habe  ich  später  durch  vaginale  Plastik  nach 
Mackenrodt  geschlossen. 

Die  Blase  habe  ich  2mal  beim  Abschieben  zerrissen,  die  Wund- 
ränder abgeschnitten  und  sofort  genäht.  Beide  Frauen  sind  glatt 
geheilt. 

Dies  sind  meine  Erfahrungen  mit  der  vaginalen  Totalexstirpation. 
Die  Mackenrodt^sche  Methode  der  Uterusezstirpation  habe  ich  eben 
so  wenig  angewendet,  wie  den  sacralen  Schnitt. 

m.  Die  abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus. 

Hier  müssen  wir  unterscheiden: 

1)  die  eigentliche  Freund'sche  Operation,  d.  h.  die  Entfernung 
des  Uterus  ohne  Parametrien  und  Drüsen; 

2)  die  von  J.  Veit  angeregte  erweiterte  Freund'sche^Operation, 
d.  h.  die  Mitentfemung  der  erkrankten  Parametrien  und  etwaiger 
fühlbarer  Drüsenknoten; 

3)  die  abdominale  Badikaloperation,  d.  h.  die  principielle  Ent- 
fernung von  Uterus  mit  Adnexen  und  oberstem  Scheidendrittel  event 
auch  der  ganzen  Vagina  (Wertheim)  zusammen  mit  den  angrenzen- 
den Parametrien,  Douglas'schen  Bändern  und  allen  irgendwie  erreich- 
baren Drüsen  der  Iliacal-  und  Sacralgegend,  also  die  sog.  Ausräumung 
des  Beckens  nach  Ablösung  des  Bauchfelles,  event  mit  Resektion 
von  Theilen  der  Blase  und  der  Ureteren,  wie  sie  von  Ries,  Rumpf, 
R.  König,  Werder,  Ricard,  Wertheim  u.  A.  in  neuerer  Zeit 
empfohlen  wurde.  Da  unter  den  Deutschen  Wertheim  anscheinend 
die  größte  Zahl  dieser  Operationsfälle  aufzuweisen  hat  und  sicherlich 
die  ausführlichste  und  sorgfältigste  Publikation  über  dies  Thema  er- 
scheinen ließ,  so  ist  es  vielleicht  erlaubt,  die  abdominale  Radikal- 
operation im  Gegensatze  zu  der  Freund'schen  kurzweg  als  die  Wert- 
heim'sche  Operation  zu  bezeichnen. 

Vorstehende  Gliederung  der  abdominalen  Uteruskrebsoperationen 
erscheint  mir  namentlich  bezüglich  der  Frage  der  Dauerheilung  von 
der  größten  Wichtigkeit  Die  Veröffentlichungen  der  Neuzeit  fassen 
vielfach  die  verschiedenen  Arten  der  Operation  zusammen  und  ge- 
statten desshalb  keinen  klaren  Überblick  über  die  primären,  wie  über 
die  sekundären  Heilerfolge. 
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Für  das  Dauerresultat  ist  die  ursprüngliche  Freun dusche  Opera- 
tion von  nicht  größerem  Werthe  als  die  vaginale  Totalexstirpation. 
Ich  habe  desshalb  den  einzigen  hierher  gehörigen  Fall  von  Fritsch 
aus  der  Zeit  1883 — 1890  bei  den  vaginalen  Operationen  geführt,  als 
es  sich  um  die  Feststellung  der  Dauererfolge  handelte.  Nur  die 
Freund-Yeit'sche  und  die  Wertheim'sche  Operation  kommt  für 
die  Berechnung  der  Dauererfolge  in  Betracht.  Ich  selbst  habe  von 
1899 — 1901  lOmal  die  Laparotomie  wegen  üteruskrebs  ausgeführt, 
davon  9mal  in  dem  Veit'schen  Sinne  und  Imal  nach  Wertheim. 
Es  waren  also  durchweg  Fälle,  bei  denen  mir  die  vaginale  Operation 
keinen  Dauererfolg  zu  versprechen  schien. 

Unter  den  9  erst  erwähnten  Operationen  habe  ich  2  Todesfälle 
zu  beklagen  (22^),  beide  an  Peritonitis.  In  dem  einen  Falle  gelang 
der  Eingriff  so  leicht,  dass  ich  mich  verleiten  ließ,  den  bis  zur  Hälfte 
der  Vagina  ausgelösten  Uterus  abdominal  zu  entfernen.  Dies  war 
ein  Fehler,  denn  ich  hatte,  um  die  Operation  nicht  unnütz  zu  ver- 
langem, auf  die  vorbereitende  vaginale  Ausglühung  und  Kauterisation 
des  Carcinoms  verzichten  zu  müssen  geglaubt,  und  wahrscheinlich 
erfolgte  die  Infektion  bei  der  Abtrennung  der  Vagina.  Es  erscheint 
mir  desshalb  der  von  mir  sonst  auch  stets  beherzigte  Bath  von 
J.  Veit  sehr  wichtig,  den  von  oben  her  ausgelösten  Uterus  nach 
Schluss  der  Bauchhöhle  vaginal  zu  entfernen.  In  dem  2.  Falle,  der 
tödlich  endete,  passirte  mir  Folgendes:  Bei  der  sehr  mühsamen  Ab- 
trennung einer  über  haselnussgroßen  carcinomatösen  Drüse  von  der 
Vena  iliaca  externa  platzte  die  Drüse  und  entleerte  Eiter.  Die  Fat. 
ging  am  13.  Tage  an  einer  mehr  schleichenden  Form  der  Peritonitis 
SU  Grunde. 

und  was  die  Dauererfolge  anlangt,  so  lässt  sich  wegen  der  Kürze 
der  Zeit  bisher  noch  nichts  Endgültiges  sagen,  doch  sind  dieselben 
vorläufig  nicht  sehr  ermuthigend.  Von  den  7  Überlebenden  sind 
bereits  2  recidiv  geworden,  die  übrigen  5  sind  ungewiss,  die  ältest 
Operirte  ist  bisher  (16  Monate)  gesund  geblieben. 

Die  einzige  abdominale  Radikaloperation,  welche  ich  gemacht 
habe,  wurde  genau  nach  den  VTerthei mischen  Angaben  ausgeführt, 
d.  h.  ausgiebige  Freilegung  der  Ureteren  und  des  gesammten  Gefäß- 
gebietes bis  zur  Mitte  der  Scheide,  Exstirpation  sämmtlicher  fühl- 
barer Drüsen  bis  zu  den  Theilungsstellen  der  Iliacae  und  rechts  so- 
gar über  dieselbe  hinaus.  Die  Operation  gelang  überraschend  gut, 
so  dass  Fat.  am  16.  Tage  aufstehen  konnte.  Jedoch  stellte  sich  vom 
15.  Tage  an  Hamträufeln  ein,  dessen  Ursache  sich  später  in  einer  links- 
seitigen Ureterfistel  finden  ließ.  Fat.  wurde  danach  unter  Fieber- 
erscheinungen bettlägerig  und  ging  am  33.  Tage  an  Pyelonephritis 
zu  Grunde.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  dass  das  Bauchfell,  welches 
bei  der  Operation  abdominal  geschlossen  worden  war,  inmitten  des 
Beckens  einen  guten  diaphragmaartigen  Abschluss  nach  unten  zu 
bildete  und  dass  der  linke  Ureter  nahe  der  Einmündungsstelle  in  die 
Blase  nekrotisch  geworden  war.     Auch  an  dem  rechten  Ureter  war 
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an  gleicher  Stelle  eine  starke  Verdünnung  zu  bemerken.  Im  Übrigen 
die  bereits  erwähnte  Pyelonephritis.  Beckendrüsen  waren  nirgends 
zu  finden. 

Derartige  trübe  Erfahrungen  mit  Nebenverletzungen  an  Harn- 
leiter und  Blase  sind  leider  auch  von  anderer  Seite  in  erschreckend 
großer  Häufigkeit  gemacht  worden,  nicht  immer  mit  tödlichem  Aua- 
gange,  aber  doch  so,  dass  die  Frauen  sich  oft  nach  der  Operation 
kränket  fühlten  als  vor  derselben  und  sich  neuerdings  wieder  dem 
Messer  unterwerfen  mussten. 

Es  fragt  sich  nun:  wie  sollen  wir  uns  den  neueren  abdo- 
minalen Operationsmethoden  gegenüber  verhalten? 

Zunächst  fällt  hier  die  im  Gegensatze  zu  der  vaginalen  Exstir- 
pation  unverhältnismäßig  hohe  primäre  Mortalität  schwer  ins  Gewicht. 
Die  minder  radikale  Operation  giebt  nach  den  Mittheilungen  von 
Küstner,  Freund  sen.  (1.  Serie  von  Funke}  U.A.,  so  wie  nach 
meiner  eigenen  Erfahrung  eine  Sterblichkeit  von  etwa  20)^,  die  radi- 
kalere Operation  dagegen  nach  den  Angaben  von  Wertheim,  König, 
Freund  sen.  (2.  Serie  von  Funke}  etc.  eine  durchschnittlich  sogar 
erheblich  höhere  Mortalität,  bei  Wertheim  38,9^.  Dazu  kommt 
die  große  Zahl  von  Nebenverletzungen. 

Dürfen  wir  Angesichts  dessen  den  Einsatz  wagen,  nachdem  wir 
zugestehen  müssen,  dass  wir  noch  keine  Sicherheit  bezüglich  der 
Dauererfolge  habbn?  Ich  meine:  zunächst  wenigstens  nicht  in 
größerem  Umfange!  Was  wir  zu  erwarten  haben,  können  wir  mit 
Wahrscheinlichkeit  voraussagen.  In  erster  Linie  ist  es  hier  die 
Drüsenfrage,  die  uns  beschäftigen  muss.  Die  vaginale  Operation  hat 
uns  darüber  belehrt,  dass  die  Becidive  in  etwa  Y4  der  Fälle  (73,6^ 
Fränkel-Winter)  lokal  und  nicht  in  den  Drüsen  sitzen.  Gerade 
wie  bei  den  Mammacarcinomen!  Nach  der  von  Gaebele  veröffent- 
lichten Statistik  Angerer's  (Bruns  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie) 
waren  von  119  Becidiven  87  lokal  =  QSßi. 

Erst  in  zweiter  Linie  kommen  Drüsenrecidive  und  Metastasen. 
Fast  alle  Autoren  heben  die  große  Inkonstanz  der  Drüsenbefunde 
hervor  (Clark,  Funke,  Wertheim).  Vielfach  sind  bei  vorgeschrit- 
tenen Fällen  keine  krebsigen  Drüsen  zu  finden  oder  sie  sind  zwar 
geschwollen,  aber  nur  entzündlich,  nicht  carcinomatös.  So  unter- 
suchte König  5mal  die  bei  der  Operation  entfernten  Drüsen  und 
fand  sie  frei  von  Carcinom,  eben  so  Wertheim  und  Bröse.  Ich 
selbst  habe  das  gleiche  Resultat  in  meinem  Falle.  Obwohl  die  Drüsen 
bis  zu  Bohnengröße  angeschwollen  waren,  konnte  ich  bisher  trotz 
Serienschnitte  kein  Carcinom  feststellen.  Andererseits  findet  man 
natürlich  bei  vorgeschrittenen  Fällen  carcinomatöse  Drüsen.  Zuweilen 
sollen  auch  in  Fällen,  die  noch  nicht  ins  Farametrium  vorgeschritten 
sind,  nach  Wertheim  Drüsencarcinome  vorhanden  sein,  zuweilen 
jedoch  erst  nach  Spaltung  des  Peritoneums  fühlbar.  In  der  Regel 
aber  erkranken  die  Drüsen  erst,  nachdem  die  Parametrien  bereits  er- 
griffen sind,   dies  ist  die  übereinstimmende  Ansicht  von  Williams, 
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Güllen  und  Winter.  Nach  Wertheim  waren  bei  mittelweit  vor- 
geschrittenen Fällen  von  CoUumcarcinom  nur  in  22)1^  die  Drüsen 
krebsig  erkrankt,  bei  hochgradig  vorgeschrittenen  Fällen  häufig  car- 
cinomfreL  Damit  sind  die  von  P eis  er  angezweifelten  Beobachtungen 
Winter's  durch  die  neueren  Arbeiten  vollkommen  bestätigt.  Winter 
fand  in  44  Fallen,  die  bei  freiem  Parametrium  operirt  worden  waren 
und  am  Recidiv  starben,  bei  der  Sektion  nur  2mal  Drüsencarcinom. 
Bei  der  Autopsie  von  78  unoperirt  gestorbenen,  also  durchweg  weit 
vorgeschrittenen  Fällen  fand  Williams  56mal  Drüsencarcinom,  Wert- 
heim nur  in  50^,  und  Blau  und  Dybowski  sogar  nur  in  3373^. 

Wir  können  demnach  als  zu  recht  bestehend  den  Ausspruch  von 
Winter  anerkennen,  dass  die  Drüsen  in  der  Regel  erst  bei  infiltrirtem 
Parametrium  erkranken  und  zwar  in  Vs — Vi  ^^^  Fälle.  Angesichts 
dieser  Thatsachen  liegt  also  der  Schwerpunkt  der  radikalen 
Operation  nicht  sowohl  in  der  Drüsenentfernung,  als  in  der 
Ausräumung  der  Parametrien,  bez.  der  dazu  gehörigen  um 
die  Cervix  herum  gelagerten  Bindegewebspartien. 

Es  haben  desshalb  auch  einige  Operateure,  welche  die  abdomi- 
nale Totalexstirpation  vornehmen,  die  Drüsensuche  ganz  aufgegeben 
(Kelly),  währefid  andere  die  Exstirpation  auf  vergrößerte  Drüsen 
beschränken,  und  selbst  Wertheim  lässt  unvergröBerte  und  nicht 
verhärtete  Drüsen  zurück.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  man 
die  Drüsen  gut  fühlen  will,  das  Peritoneum  gespalten  werden  muss, 
was  ich  Wertheim  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen  kann,  und  da- 
mit ist  der  Eingriff  ein  eben  so  schwerer,  als  wenn  man  die  Drüsen 
sämmtlich  entfernt.  Aber  selbst  wenn  man  auf  die  principielle  Drü- 
senentfemung  verzichtet  und  sich  auf  die  Ausräumung  der  Parame- 
trien beschränkt,  ist  es  sehr  fraglich,  ob  wir  durch  die  Laparotomie 
wesentlich  mehr  leisten  als  früher. 

Allzu  rosig  sieht  mir  die  Zukunft  nicht  aus,  denn  wenn  wir 
unsere  Dauerresultate  vergleichen  mit  dem,  was  die  Chirurgen  z.  B. 
bei  der  Mammaezstirpation  erreichen,  so  könnten  wir  zunächst  wohl 
zufrieden  sein.  Unser  Dauerresultat  beträgt  etwa  33 )|^,  und  unser 
Definitivresultat  nach  Winter  ist  mindestens  10^.  und  was  leisten 
die  Chirurgen  durch  radikales  Ausschneiden  der  Mamma  mit  Pecto- 
ralis  und  Ausräumung  der  Achselhöhle  in  der  Kontinuität?  In  dem 
Handbuche  für  praktische  Chinu^ie  Bd.  XXI  schreibt  Rotter  Fol- 
gendes: Hochenegg  berechnet  21  Dauerheilungen  nach  3  Jahren 
auf  121  Operationen  =  14^.  und  Angerer  hat  gleichfalls  nach 
3jähriger  Beobachtungszeit  16,9)1^  Heilung  bei  einer  Opera- 
bilitätsziffer  von  73))^  aller  Mammacarcinome,  das  giebt  ein  Definitiv- 
resultat von  12^,  also  etwa  das  gleiche  wie  bei  der  vaginalen  Total- 
exstirpation. und  dies  bei  einer  so  gründlichen  Ausräumung,  wie  wir 
sie  beim  üteraskrebs  niemals  —  auch  bei  dem  radikalsten  Vorgehen 
—  vornehmen  können,  wegen  der  Nachbarschaft  von  Blase,  Ureteren 
und  Mastdarm. 
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Es  ist  desshalb  rathsam,  dass  wir  unsere  Versuche  mit 
der  abdominalen  Operation  wesentlich  einschränken.  Und 
dies  ist  auch  bereits  geschehen.  Fast  sämmtliche  Operateure  sagen, 
dass  man  die  weit  vorgeschrittenen  Fälle  auch  abdominal  nicht  ope- 
riren  solle,  sondern  vorzugsweise  die  leichten  gut  operablen. 

Nun  fällt  aber  gerade  für  diese  letzteren  die  primäre  Sterblichkeit 
ganz  besonders  schwer  ins  Gewicht.  Denn  wenn  man  auch  sagen 
kann,  dass  bei  diesen  die  Mortalität  geringer  als  20))^  werden  wird, 
so  ist  doch  zu  bedenken,  dass  gerade  diese  bei  vaginaler  Operation 
eine  sehr  günstige  Primärprognose  geben,  bßi  Sterblichkeit  stellt 
den  Durchschnitt  dar  für  Alles,  was  vaginal  operirt  wurde,  die  gut 
operablen  Fälle  dürften  entschieden  besser  gestellt  sein.  Und  dann 
geben  dieselben  für  die  Dauer  eine  keineswegs  ungünstige  Prognose. 
Nach  Waldstein  (Schauta),  welcher  eine  Gesammtheilung  von 
23,3^  aufzuweisen  hat,  wurden  von  lokalisirten  Carcinomen  dauernd 
geheilt  36,7^,  von  den  unreinen  nur  7^.  Ähnlich  berechnet  Fr än- 
kel  (Olshausen)  das  Dauerresultat  der  unreinen  Fälle  nach  vagi- 
naler Operation  nur  auf  17^,  wodurch  sein  Oesammtresultat  von 
33^  sich  verbessern  würde  für  die  lokalisirten  Fälle  auf  nahezu  bO^, 

Viel  eher  scheint  mir  die  Laparotomie  gerechtfertigt 
zu  sein  gerade  bei  den  Grenzfällen,  bei  denen  die  vaginale 
Totalexstirpation,  in  gewöhnlicher  Weise  ausgeführt,  nicht 
ausreicht.  Hier  wird  die  Zukunft  erweisen,  ob  die  Laparotomie 
bessere  Erfolge  liefert  als  die  erweiterte  vaginale  Operation,  d.  h. 
durch  Freilegung  des  Operationsgebietes  mittels  großer  Scheiden- 
Dammincisionen  nach  Schuchardt,  Mackenrodt  etc.,  unter  Zu- 
hilfenahme der  Klemmen  statt  der  Ligaturen.  Ich  selbst  habe  mir 
vorgenommen,  bis  auf  Weiteres  auch  Grenzfälle  wieder  ausschließlich 
vaginal  zu  operiren,  lediglich  mit  Ausnahme  jener  sehr  seltenen  Falle, 
wo  eben  die  vaginale  Entfernung  des  Uteruskörpers  aus  Gründen, 
die  nicht  im  Carcinom  liegen,  technisch  undurchführbar  ist,  so  bei 
Komplikation  mit  allzu  großen  Myomen  und  soliden  Ovarialtumoren, 
bei  allzufesten  Verwachsungen  des  Uteruskörpers  und  seiner  Adnexe, 
bei  allzu  sehr  strikturirter  Vagina  u.  dgl.  mehr.  Wenn  aus  dieser 
Indikation  die  Eröffnung  des  Abdomens  erforderlich  ist,  dann  aller- 
dings sollte  man  den  Vortheil,  den  die  Laparotomie  durch  ihre  zweifel- 
los größere  Übersichtlichkeit  darbietet,  ausnützen  und  die  radikale 
Ausräumung  der  Parametrien  und  erkrankten  Drüsen  vornehmen. 

Bei  diesen  Gesichtspunkten  leitet  mich  die  Erwägung,  dass  es 
unsere  ärztliche  Aufgabe  ist,  nicht  nur  möglichst  viel  Leben 
zu  retten,  sondern  auch  mit  der  Operation  die  Gesundheit 
zu  erhalten.  Wenn  wir  bedenken,  wie  oft  nach  überstandener 
schwerer  Operation  die  Gesundheit  durch  Urinfisteln  geschädigt  ist 
mit  ihren  Folgen  und  wie  viele  Kranke  sich  überhaupt  nach  so 
großen  Eingriffen  nicht  wieder  zu  erholen  vermögen,  scheint  mir  der 
Gewinn  nicht  allzu  groß,  selbst  wenn  wir  einige  Leben  mehr  retten 
sollten,  als  bei  der  vaginalen  Methode.    Und  wollten  wir  eine  Stati- 
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stik  darüber  aufstellen,  bei  welchem  opeiativen  Verfahren  die  groBte 
Anzahl  von  Lebenstagen,  welche  ein  Carcinomkranker  durch  die 
Operation  gewinnt,  zu  verzeichnen  ist,  so  ist  es  mir  sehr  fraglich,  ob 
nicht  bei  dem  maßvollen  Operiren  das  günstigere  Resultat  liegt. 
Wissen  wir  doch,  dass  selbst  nach  einfachem  Ausglühen  und  Veratzen 
der  inoperablen  Carcinome  eine  große  Anzahl  von  Kranken  sich  rela- 
tiv lange  Zeit  recht  wohl  befindet  und  je  nach  der  Art  des  Carci- 
noms  viele  Monate,  selbst  einige  Jahre  hindurch  weiterlebt. 

Nicht  in  der  Erweiterung  der  Operationstechnik  möchte 
ich  das  Heil  für  die  Zukunft  erblicken,  sondern  —  was  von 
Allen  hervorgehoben  wird  —  in  der  frühzeitigen  Diagnose 
des  Krebses.  Winter  hat  sehr  Recht,  wenn  er  sagt,  dass  die  Gar- 
cinomfrage  allmählich  zu  einer  Kulturfrage  geworden  ist.  Das  Publi- 
kum muss  über  die  Gefahr  aufgeklärt  werden,  in  der  es  schwebt. 
Warum  sollte  das  nicht  in  ähnlicher  Weise  gelingen,  wie  bezüglich 
der  Infektionskrankheiten?  Der  Staat  sollte  die  Kurpfuscher  und 
Hebammen  bestrafen,  welche  einen  Krebsfall  bis  zur  Inoperabilität 
behandeln.  Dann  erst  wird  die  operative  Thätigkeit  bessere  Resul- 
tate erzielen. 

Winter  hebt  ferner  mit  Recht  den  Unterschied  zwischen  Groß- 
stadt und  dem  flachen  Lande  hervor  und  zeigt,  wie  sich  die  Opera- 
bilität in  größeren  Städten  im  Laufe  der  Jahre  gehoben  hat,  fiir 
Berlin  von  28,7^  auf  46^  und  darüber.  Thorn  (Magdeburg)  hatte 
früher  35^,  jetzt  45^  Operabilität  etc. 

Zum  großen  Theil  trägt  dazu  auch  die  bessere  Ausbildung  der 
Ärzte  bei,  welche  den  Initialsymptomen  des  Krebses  eine  größere 
Beachtung  schenken,  als  früher,  und  vor  Allem  die  Frauen  mit  Blu- 
tungen und  Ausfluss  regelmäßiger  untersuchen.  Sehr  wichtig  ist 
ferner  die  Erkenntnis,  dass  das  Uteruscarcinom  keines- 
wegs eine  Krankheit  des  Alters  ist.  Die  meisten  Carcinome 
finden  sich  zwischen  dem  40.  und  50.  Lebensjahre,  und  nicht  wenige 
Fälle,  namentlich  Portiocarcinome,  kommen  schon  in  der  2.  Hälfte 
der  20er  Jahre  vor. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nur  noch  das  eine  betonen,  dass  man 
bei  der  Auswahl  der  Fälle  für  die  Operation  nicht  allein 
auf  die  Beschaffenheit  der  Parametrien  sehen  sollte,  son- 
dern auch  auf  die  Art  des  Carcinoms  selbst.  Weiche  und 
jugendliche  Formen  geben  bekanntlich  eine  günstigere 
Prognose  und  sollten  daher  nur,  wenn  ganz  lokalisirt,  ope- 
rirt  werden.  Härtere  und  ältere  Formen  gestatten  dagegen  eine 
weitergehende  Indikationsstellung. 
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II. 

Zur  Entfernung  der  Flacenta  durch  äufsere  Handgriffe. 

Von 

Dr.  W.  Zangemeister^ 

Assistensarit  an  der  Kgl.  Univendtäts-Frauenklinik  lu  Leipzig. 

Bei  der  gproBen  Gefahr,  mit  welcher  auch  heute  noch  eine 
manuelle  Lösung  der  Flacenta  für  die  Kreißende  verbanden 
ist,  muss  jedes  Mittel  willkommen  sein,  mit  dem  man  jenen  Eingriff 
einschränken  kann. 

Ich  hatte  an  dem  großen  Materiale  der  Berliner  üniversitats- 
Frauenklinik  als  Assistent  öfters  Gelegenheit,  in  Fällen  von  Placen- 
tarretention,  in  welchen  alle  anderen  Mittel  schon  versucht  waren, 
noch  einen  Handgriff  anzuwenden,  der  zwar  nicht  immer  half,  aber 
doch  noch  in  einer  Anzahl  der  Fälle  es  mir  ersparte,  die  innere 
Lösung  der  Flacenta  vorzunehmen. 

Statistische  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  manuellen  Lö- 
sung im  Verhältnis  zu  den  FäUen,  in  denen  die  äußere  Expression 
gelingt,  sind  schwer  zu  machen  und  haben  einen  eingeschränkten 
Werth,  da  einerseits  die  Diagnose  »festsitzende  Flacenta«  von  den 
Hebammen  sehr  verschieden  gesteUt  wird,  andererseits  die  Indikation 
zur  manuellen  Lösung  von  der  Erfahrung  und  Geschicklichkeit  des 
einzelnen  Geburtshelfers  sehr  wesentlich  abhängt  Wir  hatten  in 
Berlin,  wenn  wir  zu  »festsitzenden  Flacenten«  gerufen  wurden,  die 
manuelle  Lösung  nur  in  einem  geringen  Frocentsatze  der  F^Ue  nöthig. 

Der  übliche  Modus  bei  der  Behandlung  der  »festsitzenden 
Flacenta«  war  der,  dass  wir  zunächst  nach  Entleerung  der  Blase 
die  manuelle  Expression  versuchten;  wo  sich  dieselbe  trotz  mehr- 
fachen Versuches  nicht  ausfuhren  ließ,  wurde  sie  nochmals  in  Nar- 
kose kräftig  auszuführen  versucht.  Erst  wenn  auch  das  versagte, 
wurde  manuell  gelöst. 

Schwierig  ist  die  Expression  von  außen  nur  dann,  wenn  die 
Flacenta  noch,  gelöst  oder  ungelöst,  im  Corpus  uteri  liegt.  Im 
ersteren  Falle  wird  sich,  zum  mindesten  in  Narkose,  die  Flacenta 
fast  immer  ausdrücken  lassen,  im  letzteren,  d.  h.  wenn  die  Flacenta 
noch  ganz  oder  zum  Theil  im  Corpus  adhärent  ist,  wird  es  nur 
hier  und  da  glücken,  sie  durch  kräftiges  citronenartiges  Ausdrücken 
des  Uterus  herauszubefördem,  anderenÜEills  kann  man  entweder  noch 
warten,  oder  man  muss  die  manuelle  Lösung  vornehmen. 

In  diesem  Stadium  der  Behandlung  empfehle  ich  noch  folgende 
Manipulation  zu  versuchen: 

Der  Uterus  wird  in  der  Wehenpause  von  beiden  Seiten,  dann 
von  vom  und  hinten  mit  den  einzelnen  Fingern  abwechselnd  an 
verschiedenen  Stellen  eingedrückt,  so  dass  flache,  dellenartige  Ver- 
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tiefiingen  entstehen;  dieses  Ejieten  wird  bis  zu  dei  danach  ein- 
tretenden Wehe  fortgesetzt,  event  in  den  nächsten  Wehenpausen 
noch  wiederholt.  Durch  das  Kneten  wird  die  Placenta  von  ihrer 
Haftstelle  mehr  und  mehr  abgeschoben  und  mit  Hilfe  der  dazwischen 
eintretenden  Wehen  nach  und  nach  gelöst  und  lässt  sich  dann  oft 
nach  1 — 2  Wehen  durch  kräftige  Expression  (in  der  Wehe!)  aus- 
drücken. 

Eine  Inversion  ist  bei  dem  Verfahren  ausgeschlossen,  da  man 
nicht  von  oben  her  Dellen  in  den  Uterus  machen  soll,  sondern  nur 
Ton  den  Seiten  her  resp.  von  vom  und  hinten. 

Wie  oft  das  Verfahren  noch  zum  Ziele  fuhrt,  wenn  die  anderen 
äußerlichen  Mittel  ergebnislos  waren,  ist  schwer  zu  sagen,  ein  Jeder 
möge  es  dann  versuchen,  wenn  er  die  anderen  Mittel  der  Reihe  nach 
versucht  hat  und  im  Begriffe  steht,  die  manuelle  Entfernung  vorzu- 
nehmen. Ich  habe  mich  wiederholt  von  Kollegen  zu  Fällen  rufen 
lassen,  in  denen  schon  von  verschiedenen  Händen  die  Expression 
vergeblich  versucht  war,  und  in  denen  mir  dann,  nachdem  auch  ich 
dieselbe  vergeblich  versucht  hatte,  durch  die  Massage  des  Uterus 
in  der  Wehenpause  die  äußerliche  Entfernung  der  Nachgeburt 
doch  noch  gelang. 

Neue  Bücher. 

1)  J.  W.  Ballantyne  (Edinburg).  The  diseases  and  de- 
formities    of   the    foetus:    an  attempt   towards  a  system  of 

ante-natal  pathology.    Vol.  II. 

Edinburgh  Oliver  &  Boyd,  1895. 

Erst  eine  verhältnismäßig  lange  Zeit  nach  dem  Erscheinen  des 
ersten  Bandes  seines  umfassenden  Werkes  über  die  Krankheiten  des 
Fötus  hat  der  durch  seine  vielfachen  Forschungen  auf  dem  Gebiete 
der  menschlichen  Missgeburten  bekannte  Verf.  den  zweiten  Band 
folgen  lassen. 

Die  Verzögerung  der  Fortsetzung  seines  Werkes  lag,  wie  B. 
in  der  Vorrede  hervorhebt,  einmal  darin,  dass  der  Autor  bei  der 
Darstellung  weiter  in  gleicher  Weise  nach  allen  Richtungen  hin  er- 
schöpfend den  Stoff  abhandeln  wollte,  wie  er  dies  im  ersten  Bande 
gethan  hatte,  zweitens  in  der  besonderen  Schwierigkeit,  die  gerade 
die  im  vorliegenden  zweiten  Bande  zu  erörternden  Kapitel  der  fötalen 
Pathologie  ihm  darboten.  Dieselben  machten  ein  ganz  specielles 
dermatologisches  Studium  nothwendig. 

B.  beendigt  im  ersten  Abschnitte  dieses  Bandes  die  Besprechung 
der  kongenitalen  Erkrankungen  des  Unterhautbindegewebes,  mit  deren 
Darstellung  er  im  1.  Bande  begonnen  hatte.  Er  bespricht  ausführlich 
das  Sklerem  der  Neugeborenen.  Dasselbe  definirt  er  als  eine  schwere 
Erkrankung,  die  immer  bereits  beim  neugeborenen  Kinde  gefunden 
wird,   die  sich  dokumentirt  durch  Induration  und  zuweilen  durch 
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Ödeme  des  subkatanen  Bindegewebes  mit  Erniedrigung  der  Körper- 
temperatur und  die  möglicherweise  auf  trophische  Störungen  des  Nerven-* 
Systems  zurückzuführen  ist.  Während  das  Ödem  der  Neugeborenen 
ein  Symptom  ist,  das  sich  bei  vielen  yerschiedenenartigen  Erkran- 
kungen findet,  ist  das  Sklerem  als  eine  Krankheit  sui  generis  an- 
zusehen. Den  Unterschied  beider  Zustände  demonstriren  zwei  von 
B.  selbst  beobachtete  Fälle.  Das  früheste  und  am  meisten  charak- 
teristische Zeichen  des  Sclerema  neonatorum  ist  die  Temperatur- 
emiedrigung.  Dieses  Symptom  ist  so  hervorstechend,  dass  der  erste 
Beobachter  der  Krankheit,  Usenbenzius,  sein  Präparat  unter  dem 
Namen  »Foetus  frigidus«  beschrieben  hat.  Alsdann  bespricht  B.  einen 
von  Ollivier  berichteten,  allerdings  nicht  ganz  einwandsfreien  Fall 
von  subkutaner  Abscessbildung  bei  einem  3  Y2iAonatlichen  Fötus,  so  wie 
die  sog.  »lebenden  Skelette«,  oder  »Anatomie  vivante«,  bei  denen  es 
sich  wahrscheinlich  um  ein  kongenitales  Fehlen  des  subkutanen  Fett- 
gewebes handelt,  und  die  Dermatolysis.  Dieser  letztere  Name  bezeich- 
nete ursprünglich  eine  durch  abnorme  Dehnbarkeit  der  Haut  charak- 
terisirte  Affektion ;  im  weiteren  Sinne  wurden  hierunter  auch  die  al» 
Fibroma  moUuscum,  Molluscum  fribrosum,  Molluscum  pendulum  und 
kongenitale  Elephantiasis  bekannten  Zustände  zusammengefasst. 

Im  zweiten  Abschnitte  des  Buches  beginnt  B.  die  Darstellung 
der  kongenitalen  Hautkrankheiten.  Er  geht  besonders  ausfuhrlich 
auf  die  Ichthyosis  congenita  ein,  indem  er  5  Formen  dieser  Krank- 
heit unterscheidet:  1)  Die  schwere  Form,  bei  der  die  ganze  Körper- 
oberfläche hornartige  Epithelschuppen,  die  durch  Risse  und  Spalten 
von  einander  getrennt  sind,  zeigt,  und  bei  der  sich  zugleich  Miss- 
bildungen des  Mundes,  der  Nase,  der  Augen,  Ohren  und  Extremitäten 
finden.  2)  Die  leichte  Form,  bei  der  die  Körperoberfläche  eine 
»kollodiumartige«  Beschaffenheit  aufweist.  3)  Die  Ichthyosis  hystrix 
(»Stachelschweinmenschen«].  4)  Die  leichtere  Form  der  Ichthyosis 
hystrix  oder  das  neuropathische  Papillom  der  Haut,  papilläre  ELaut- 
hypertrophien,  die  mehr  oder  weniger  pigmentirt  sind  und  gewöhn- 
lich der  Ausbreitung  eines  oder  mehrerer  Hautnerven  in  ihrer  Aus- 
dehnung entsprechen.  5)  Die  Keratosis  pilaris  (»Liehen  pilaris«).  — 
Einige  andere  Zustände,  die  sich  durch  eine  übermäBige  Entwicklung 
der  Hornschichten  der  Epidermis  charakterisiren,  die  Tylosis  palmae 
et  plantae,  Callositas,  Clavus  und  Corum  cutaneum  werden  im  An- 
schlüsse an  die  Ichthyosis  besprochen.  Diesen  mit  einer  Hyper- 
keratosis einhergehenden  Affektionen  folgt  die  Darstellung  der  als 
Keratolysis  zu  bezeichnenden  Hautkrankheiten,  die  fötale  Keratolysis 
und  die  Keratolysis  neonatorum.  Bei  der  Keratolysis  foetalis  handelt 
es  sich  um  einen  Zustand  abnormer  Lockerung  oder  Abschilferung 
der  Epidermis  beim  lebenden  Fötus. 

Am  Schlüsse  des  Bandes  giebt  B.  eine  allgemeine  Übersicht  über 
die  kongenitalen  Hautkrankheiten. 

Bei  den  genannten  Affektionen  hat  der  Verf.  gleich  eingehend 
pathologische    Anatomie,   Pathogenese,    Symptomatologie,  Diagnose, 
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Prognose  und  Therapie  der  Krankheiten  erörtert  und  geschichtliche 

Daten  über  dieselben  gegeben. 

Auch   dieser   zweite   Band    des   B.'schen   Werkes   verdient   ein 

warmes  Interesse  und  bietet  reichliche  Belehrung. 

B.  Wolff  (Berlio). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  Yom  22.  Februar  1901. 
Vorsitsender:  Herr  Odebrecht;  Schriftfahrer:  Herr  Gebhard. 

DemonstrationeD. 

1)  Herr  P.  Strassmann  demonstrirt  1)  den  im  Anschlüsse  an  den  Vortrag 
Yon  Herrn  Knorr  erw&hnten  Ureterstein.  29jährige  Dame,  Koliken  ohne  Urin- 
▼erfinderungen.  Blasenbeschwerden  seit  14  Tagen.  Stein  3  cm  yon  der  Blase 
▼aginal  fühlbar,  ging  bei  der  nächsten  Menstruation  spontan  ab.  Charakteristische 
spindelförmige  Gestalt  mit  kleinen  Höckern. 

2)  Rechte  Adnexe  eines  26jährigen  Mädchens,  die  seit  2  Jahren  wegen 
Retroflexio  als  Hysterica  verschiedentlich  in  Krankenhäusern  behandelt  war.  Be- 
fund in  Narkose:  Retroflexio  mobilis,  rechter  Eierstock  etwa  doppelt  so  groß  als 
der  linke  und  schmerihaft.  Anhaltende  Schmersen,  besonders  rechts.  Schmers- 
hafte, verstärkte  Menstruationen.  —  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  kleines  Myom 
an  der  Knickungsstelle,  das  ausgeschält  wurde,  die  rechten  Adnexe  wurden  ent* 
femt  und  der  Uterus  ventrifixirt  (Laparotomie  mit  Querschnitt).  Der  Eierstock 
enthielt  ein  kirschkerngroßes  Embryom  in  ödematöser  Umgebung.  Bei 
Lnpenvergrößerung  Haare  erkennbar,  die  Tube  war  gesund.  Pat.  war  vergrämt, 
da  ihr  immer  ihr  Leiden  als  nervös  dargestellt  wurde.  Es  beweist,  wie  vorsichtig 
man  mit  dieser  Diagnose  sein  muss.  Femer  lehrt  der  Fall,  dass  man  bei  irgend- 
wie verdächtigen  Adnexen  sich  mit  der  Alexander-Adams*schen  Operation 
nicht  begnügen  darf.  Wäre  hier  nur  diese  gemacht  oder  nur  ventrifixirt  worden, 
80  würde,  da  die  kleinen  Tumoren  nicht  erkannt  und  nicht  entfernt  wären,  leicht 
der  Verdacht  auf  Hysterie  bei  weiter  bestehenden  Beschwerden  verstärkt  worden 
sein. 

3)  Eine  38jährige  Pat.  mit  einer  seltenen  Erkrankung  der  Vulva. 
Aus  der  Anamnese  wird  hervorgehoben,  dass  die  Pat.  eine  langwierige  doppel- 
seitige Ohrenerkrankung  tuberkulöser  Art,  dann  einen  Lupus  am  Halse,  tuber- 
kulöse Erkrankung  am  Anus  und  der  Blase  durchgemacht  hat  und  noch  an  Lungen- 
tuberkulose leidet.  Sie  kam  dann  mit  eigenthümliehen  Knötchen  an  der  Vulva 
in  die  Poliklinik,  die  schon  verschiedentlich  klinisch  behandelt  waren.  Diese  heilten 
vorübergehend,  doch  brachen  bald  wieder  neue  hervor.  Eine  im  August  1900 
vorgenonunene  Probeexeision  und  Übertragung  auf  Meerschweinchen  verlief  negativ. 
Eben  so  wurden  die  aus  den  Knötchen  ausdrückbaren  Pfropfe  mehrfach  vergeb- 
lich auf  Tuberkelbacillen  untersucht.  Dauernde  Schmerzen,  der  anhaltende  Ge- 
brauch von  Schlafmitteln  und  der  elende  Zustand  veranlassten  mich  zur  Exstir- 
pation  der  Vulva,  die  vollständig  mit  solchen  Knötchen  besetst  war.  Demonstra- 
tion des  Präparates.  Glatte  Heilung,  Entlassung  am  17.  Tage.  Die  Untersuchung 
der  exoidirten  Tb  eile  ergab  weder  Riesenzellen  noch  Bacillen.  Nachdem  sich 
Fat«  3  Wochen  vohl  befunden  und  Schlaf  erlangt  hatte,  trat  ein  Recidiv  ein,  das 
jetzt  noch  besteht  (Demonstration).  Milchsäure  brachte  vorübergehende  Besserung, 
jetst  soll  auf  Rath  von  Herrn  Prof.  Lassar  Galvanokaustik  versucht  werden. 

Derartige  Hauterkrankungen  sind  an  anderen  Stellen  häufiger  in  den  letzten 
Jahren  beschrieben,  an  der  Vulva  —  so  weit  mir  die  Litteratur  zur  Verfügung 
stand  —  noch  nicht  geschildert  worden.  Sie  treten  neben  Tuberkulose  anderer 
Organe  auf  und  verdanken  nach  einer  These  von  Hallopeau  den  Toxinen  der 
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ToberkenMeOlcBihfeEiititehniis.  ErnaiuiteneToad-TabcriLiilide.  (Der Name Tnber- 
kulid  fUauiit  TOD  Darier,  wegen  Ihrer  Lokaliaatioii  gab  Bartliel^iiiy  der  eben 
Omppe den  Namen  >FoliielU«.]  SieeindetnepnrataberkolöeeErknnkang  viederLopni 
erfthematoeofl  nnd  andere  (Tg^  Hallopean  et  Leredde,  Coleot  Fox,  Jadas- 
aohn,  Jariaeb).  Mikroakopiadi  findet  man  kleinseHige,  den  Oeftfiea  folgende 
ZOge,  Anaammlnng  an  Stellen,  wo  iieh  TalgdrOaen  befinden,  Nekroee  der  obenten 
CotiMehidit,  naeh  deren  Abhebung  ein  kleines  Ulcni  aiehtbar  ist,  daa  ap&ter  ver- 
narbt  (Demonatration  nnd  Abbildung  Ton  Schnitten}.  Ffir  unser  Krankheitsbild 
mdehte  ieh  ans  den  sahlreiehen  Namen,  die  den  Tersehiedenen  Formen  der  Er- 
kmnkimg  gegeben  sind,  den  folgenden  Torsehlagen:  Folliculitis  aeneiformis 
necroticans  paratubercnlosa  TuWae.  An  den  dntften  sind  Shnliche  Erup- 
tionen beobachtet  worden  (Besnier),  die  ebenfalls  in  Tertikaien  symmetrisehen 
Beihen  auftraten«  Naeh  Tuberkulininjektionen  weiden  fthnliehe  Hauterkrankungen 
nicht  beobachtet 

In  der  Litteratnr  der  letiten  Jahre  sind  einige  Dutiend  FftOe,  danmter  aber 
keiner  Ton  Oenitalerkrankung,  beschrieben.  Der  Verlauf  ist  ein  außerordentlich 
ehronischer,  weitergehende  Eiterungen  treten  nicht  auf.  Ein  tödlicher  Ausgang 
ist  nur  durch  die  Lungentuberkulose  bedingt 

Die  Behandlung  ist  lokal  und  wird  die  tuberkulöse  Erkrankung  durch  all- 
gemeine Therapie  su  berOcksichtigen  haben. 

Diskussion:  Herr  Bröse  fragt  Herrn  Strassmann,  ob  die  Fat,  bei 
welcher  das  kleine  Dermoid  des  Oyariums  entfernt  wurde,  auch  dauernd  von  ihren 
Beschwerden  befreit  wurde. 

Herr  F.  Strassmann:  Bei  der  2.  Fat  wurde  auch  eine  Ventrifixur  gemacht. 
Sie  befindet  sich  jetst  erst  am  12.  Tage.  Sie  gab  gans  bestimmt  die  Gegend  des 
rechten  Eierstockes  und  auf  Druck  diesen  selbst  als  Sits  der  Sehmersen  an.  Die 
Schmersen  und  Terstärkten  Menstruationen  möchte  ich  doch  auf  den  kleinen  Ova- 
rialtumor  surückfahren.  —  Es  erschien  mir  daher  richtiger,  hier  nicht  nur  eine 
Retroflexio-Operation  su  machen,  sondern  den  Tumor  und  das  beil&ufig  aufgefundene 
Myom  SU  entfernen^. 

2)  Herr  Olshausen  stellt  1)  ein  ISjähriges  M&dchen  vor,  welchem  er  einen 
0?arialtumor  erheblicher  Größe,  Ton  eigenthamlicher  Form  und  mit  größtentheik 
lehmartigem  Inhalt  entfernte.  An  dem  Tumor  fanden  sich  mikroskopisch  Tuberkeln 
und  auch  Bacillen.  Die  Kranke  bekam  alsdann  eine  subkutane  Eiterung,  wfihrend 
die  Tiefe  der  Bauchwunde  prima  intentione  yerheilte.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung seigte,  dasB  es  sich  um  Tuberkulose  des  subkutanen  Bindegewebes  han- 
delte. 0.  hat  schon  häufig  nach  Operation  bei  Peritonitis  tuberoulosa  die  gleiche 
Erkrankung  an  den  Bauohdecken  entstehen  sehen,  die  sich  stets  durch  ein  eigen- 
thQmliohes  Aussehen,  abweichend  von  dem  bei  sonstigen  Bauchdeokeneiterungen, 
ausseichnet.  In  einem  früheren  Falle  wurde  die  tuberkulöse  Natur  der  Eiterung 
sehon  mikroskopisch  festgestellt. 

2)  Stellt  O.  ein  ISjähriges  Mädchen  mit  kompleter  Inrersio  uteri  vor.  Es 
befindet  sich  kein  Tumor  an  der  Uteruswand.    Die  Ätiologie  ist  gans  dunkeL 

3)  Zeigt  O.  die  Leiche  eines  Kindes  mit  Soaphocephalie.  Die  Synostose  der 
Pfeilnaht  ist  nicht  fühlbar,  weil  die  Naht  in  ihrer  gansen  Ausdehnung  mit  einem 
Cephalhämatom  bedeckt  ist.  Die  Synostose  kann  aber  mit  Sicherheit  angenommen 
werden,  schon  aus  der  Thatsache,  dass  das  Hämatom  Ton  einem  Scheitelbeine  auf 
das  andere  übergeht,  sodann  aus  der  höchst  charakteristischen  Form  des  Schädels, 
dessen  Maße  sind:  D.  bitemp.  8,0,  D.  bipar.  7,75  (anstatt  9,5),  D.  fronto-ooeip. 
13,25  (anstatt  11,75). 

Diskussion:  Herr  R.  Schaeffer  erwähnt  einen  ähnlichen  Fall  von  Ter- 
sögerter  Heilung  der  Bauchwunde  nach  der  Operation  eines  tuberkulösen  Ascites 
troti  Behandlung  mit  Jodoform. 

1  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Die  Fat.  hat  unterdess  das  Bett  Terlassen, 
eine  Menstruation  ist  nach  3Vs  Wochen  noch  nicht  wieder  dagewesen.  Sie  ist 
schmerlfrei  und  gedenkt  demnächst  eine  Stelle  ansunehmen,  um  wieder  su  arbeiten. 
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3)  Herr  Koblanck  leigt  die  Narbe  bei  einer  vor  14  Tagen  laparotomirten 
Kranken,  bei  welcher  er  die  seit  '/4  Jahr  von  ihm  geQbte  Cutisnaht  in  Anwen- 
dung gebracht  hat.  Die  Infektion  von  der  Haut  wird  dadurch  möglichst  ver- 
mieden, die  Narbe  ist  linear.  Diese  Nahtmethode  ist,  wie  K.  heryorkebt,  nicht 
neu,  sie  wird  von  Poisi,  Döderlein  u.  A.  empfohlen  (Litteratur  in  der  be- 
kannten Arbeit  Ton  Abel-Leipiig). 

4)  Herr  Bruno  Wolff:  1)  Demonstration  eines  abnorm  stark  ent- 
wickelten Kindes.  Das  Kind  stammt  von  einer  43jährigen  XVpara.  Es  ist 
ein  Knabe,  hat  eine  Länge  ron  63  cm,  einen  Kopfumfang  Ton  39  cm  und  ein 
Gewicht  von  5480  g.  Kinder  von  solcher  Größe  sind  sehr  selten.  Die  außer- 
ordentlich starke  Entwicklung  des  hier  vorliegenden  Kindes  tritt  besonders  deut- 
lieh SU  Tage,  wenn  man  die  einielnen  Organe  desselben  mit  denen  eines  in 
gewöhnlicher  Weise  ausgebildeten,  reifen  Neugeborenen  vergleicht.  Besonders 
groß  ist  das  Heri,  dessen  Gewicht  46  g  beträgt  und  damit  beinahe  das  Hers- 
gewicht eines  U/^ähtigen  Knaben  erreicht.  In  auffallendem  Gegensatse  su 
den  übrigen  Organen  stehen  die  Schildrüse  und  die  Thymusdrüse,  die 
beide  minimal  entwickelt  sind. 

2)  Demonstration  einer  Missgeburt. 

Die  Missgeburt  wurde  bereits  einmal  in  der  Sitsung  vom  13.  Juli  vorigen 
Jahres  vorgeseigt.  Die  genauere  Präparation  war  damals  unterlassen  worden,  da- 
mit die  eigenartigen  topographischen  Verhältnisse  des  Falles  demonstrirt  werden 
konnten.  Die  genauere  Untersuchung  des  Monstrums  hat  nunmehr  die  damals 
geäußerte  Vermuthung  bestätigt,  dass  der  fast  doppelt  faustgroße,  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Sack,  der  den  unteren  Theü  der  Leibeshöhle  einnahm,  die  ausgedehnte 
Harnblase  sei.  Beide  Ureteren  münden  in  den  Sack  mit  einer  deutlich  durch- 
gängigen,  spaltf5rmigen  Öffnung.  Der  Mastdarm  steht  mit  dem  Sacke  nicht  in 
Verbindung.  Der  Sack  ist  nach  unten  hin  abgeschlossen;  die  Urethra  fehlt. 
Das  Präparat  seigt,  dass  unter  diesen  Umständen  eine  starke  Urinansammlung 
während  des  fötalen  Lebens  stattfinden  kann.  Der  Fall  spricht  im  Sinne  der- 
jenigen, die  eine  regelmäßige  fötale  Urinentleerung  unter  normalen 
Verhältnissen  annehmen. 

5)  Herr  Sanitär  stellt  eine  52jährige  Frau  vor,  die  im  Deeember  vorigen 
Jahres  von  Herrn  Geh.-Rath  Olshausen  laparotomirt  wurde,  nachdem  die  Dia- 
gnose auf  Dermoid  mit  Durchbruch  in  die  Blase  gestellt  war.  Der  Fall 
ist  interessant,  weil  er  einer  der  wenigen  ist,  in  denen  der  cystoskopische 
Befund  aufgenommen  wurde,  und  sweitens,  weil  er  wohl  der  erste  ist,  bei  dem, 
nachdem  mit  Sicherheit  die  Diagnose  Dermoid  gestellt  war,  eine  Röntgenauf- 
nahme gemacht  wurde. 

Die  unbewegliche  Tumormasse  reiehte  bis  sum  Nabel  empor.  Auf  dem  mittels 
Katheter  entnommenen  Urin  schwammen  große  Fettaugen.  Cystoskopisch  sah  man 
auf  der  Kuppe  des  Tumors  eine  sehnpfennigstückgroße  geröthete  Stelle,  die  mit 
miliaren  Knötchen,  anscheinend  Granulationen,  bedeckt  war.  In  der  Mitte  dieser 
Stelle  ließ  sich  die  kleine  Fistelöffhung  erkennen,  aus  der  sich,  namentlich  bei 
Druck  auf  den  Leib,  Fettaugen  langsam  entleerten,  um  sich  alsbald  nach  dem 
höchstgelegenen  Punkte  der  Blase  zu  begeben. 

S.  ließ  dann  eine  Röntgenaufnahme  machen  in  der  Hoffnung,  dass  sich  größere 
Knochen  und  Zähne  vorfinden  würden.  Leider  traf  das  jedoch  nicht  zu.  Die 
Tumoren  —  es  handelte  sich  um  2  Dermoide,  von  denen  das  größere,  linksseitige 
mit  der  Blase  kommunicirte  —  enthielten  außer  einem  Knochensplitter  von  3  cm 
Länge  nur  Fett  und  Haare. 

Demonstration  der  Röntgenphotographie,  die  als  Beckenaufiiahme  gut  ge- 
lungen ist  Das  Konglomerat  von  Haaren  ist  durch  einen  dunklen  Schatten 
angedeutet. 

Die  Operation  war  schwierig  wegen  zahlreicher  Verwachsungen.  Eine  kleine 
Risswunde  am  Darme  musste  genäht  werden.  Die  Blasen- Tumoästel  wurde  ova- 
lär  umschnitten;  Blasennaht.    Rekonvalescenz  versögert,  weil  sich  eine  einerseits 
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mit  dem  Darme,  andererBeits  mit  der  Blase  kommunicirende  Abscesshöhle  bildete, 
die  am  6.  Tage  nach  außen  dorehbracb.    Dann  spontan  völlige  Heilung. 
Demonstration  der  Blasennarbe  im  Cystoskop. 

6)  Herr  Maokenrodt  demonstrirt  2  F&lle  von  sog.  inoperabelem  Caroinom, 
welche  von  anderer  Seite  wegen  eareinomatöser  Ischias  als  inoperabel  lurflek- 
gewiesen  waren.  In  beiden  F&llen  waren  Metastasen  der  Ligg.  lata  Torhanden, 
einmal  war  der  Ureter  7  om  lang  in  die  Metastase  eingebettet  und  musste  resecirt 
werden.  Trotsdem  ist  gerade  dieser  letste  Fall  jetzt  31/4  Jahr  nach  der  Operation 
gesund  und  Fat.  hat  sich  jüngst  verheirathet  Der  andere  Fall  ist  erst  vor 
6  Wochen  operirt.  Beide  Mal  ist  die  Ischias  nach  der  Operation  definitiv  ver- 
schwunden. Solche  Fälle  dürfen,  wo  die  Ausräumung  der  Drflsenherde  möglich 
ist,  nicht  principiell  wegen  der  Ischias  und  der  Annahme  einer  erfolgten  Metasta- 
sirung  in  den  Drüsen  von  der  Operation  ausgeschlossen  werden.  M.  hat  mehrere 
solcher  F&lle,  die  nun  bis  5  Jahre  gesund  geblieben  sind.  Allerdings  sind  auch 
einige  F&lle  recidiv  geworden.  M.  weist  darauf  hin,  dass  nach  seinen  Unter- 
suchungen öfter  die  Ischias  auf  eine  Lymphanj^itis  surücksuführen  ist,  welche,  ob- 
wohl durch  die  Eiweißgifte  der  serfallerden  Carcinomsellen  bedingt,  dennoeh  aber 
nieht  specifisch  carcinomatös  ist  und  darum  auch  nicht  principiell  als  Kontraindi- 
kation gegen  die  Operation  behauptet  werden  kann.  M.  leugnet  natürlich  nicht, 
dass  auch  durch  wirkliehe  vorgeschobene  Carcinomposten  die  Ischias  hervorgerufen 
werden  kann  und  öfter  auch  wird.  Diese  F&lle  glaubt  jedoch  M.  als  solche  diffe- 
renoiren  zu  können,  die  sich  anders  verhalten  als  die  lymphangitisehen. 

Diskussion:  Mackenrodt  erwidert  Herrn  Olshausen,  dass  eehte  laehisa 
vorlag.  Technisch  kann  man  noch  weiter  gehen,  als  hier  geschehen  ist;  M.  ist  im 
Besitze  von  ganz  monströsen  Präparaten,  welche  durch  die  Operation  gewonnen 
sind.  Ob  solche  Operationen  aus  anderen  als  menschlichen  Gründen  gemacht 
werden,  etwa  um  die  Leistungen  der  Technik  zu  zeigen,  weiß  ich  nicht.  Aber 
das  Gesundbleiben  solcher  Frauen  bis  auf  3 — 4 — 5  Jahre  und  hoffentlich  noch 
Iftnger  beweist  die  Berechtigung  der  Operation  auch  solcher  fortgeschrittener  F&lle 
wie  dieser  hier.  Die  Drflsenmetastasen  können  wir  heute  ausr&umen.  Nur  wenn 
sieh  erwiese,  dass  die  Lymphbahnen  zwischen  Drüsen-  und  Mutterherd  infieirt 
sind  und  nicht  fortgeschafft  werden  können,  müssten  wir  die  Operation  aufgeben. 
Dieser  Beweis  muss  erst  noch  erbracht  werden.  M.  bittet  bis  dahin  diese  Opera- 
tionen nicht  principiell  abzulehnen. 


3]  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  am  18.  December  1900. 
Vorsitzender:  Lihotzky;  Schriftführer:  Regnier. 

I.  Weinlechner  demonstrirt  eine  48j&hrige  B&uerin,  bei  der  er  am  25. Ok- 
tober 1900  die  supravaginale  Amputatio  uteri  nach  Hegar  ohne  Nar- 
kose, nur  mit  Schleichisirung  der  Bauchdeeken  gemacht  hat.  Die  PaL 
hatte  nie  geboren,  die  Menstruation  war  bis  Februar  d.  J.  immer  regelm&ßig.  Vor 
4  Jahren  spürte  Pat.  einen  nussgroßen  Knoten  in  der  linken  Seitenbauchgegend, 
der  nach  Verlauf  eines  Jahres  g&nseeigroß  wurde  und  allm&hlich  bis  über  Manns- 
kopfgröße erreicht  hat.  Im  Februar  d.  J.  blutete  Pat.  durch  3  Wochen,  nach 
14  Tagen  stellte  sich  abermals  eine  Blutung  ein,  die  2  Tage  dauerte. 

Status:  Im  Abdomen  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  beginnt  ein  rund- 
licher Tumor,  welcher  mehr  das  rechte,  als  das  linke  Hypoohondrium  ausfüllt. 
Derselbe  reicht  seitlich  bis  in  die  Mammillarlinien,  gegen  die  Symphyse  oval  sich 
verschm&chtigend,  zu.  Die  Konsistenz  des  Tumors  war  derb.  Per  vaginam  l&sst 
sich  der  untere  Rand  des  Tumors  tasten.  Die  virginale  Portio  schien  die  Be- 
wegungen des  Tumors  nicht  mitzumachen.  Hechts  von  der  Portio  in  der  Mitte 
eines  konvexen  schmalen  Stranges  spürt  man  vom  Scheidenge wölbe  einen  walnust- 
großen  Tumor  (rechter  Eierstock).    Die  Portio  ist  etwas  mehr  nach  links  gelagert 
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und  die  17  em  eindringende  Uterussonde  weicht  deutlich  nach  links  ab.  Der  Tumor 
ist  mäßig  beweglich.  Der  eingeführte  Katheter  ließ  sich  rechts  und  links,  weniger 
geradeaus  bewegen. 

Auch  per  rectum  lässt  sich  konstatiren,  dass  der  Tumor  nicht  in  den  Douglas 
reicht,  doch  ist  die  untere  Kuppe  desselben  durchsufühlen.  Da  die  Kranke  an 
einer  Stenosirung  und  Insuffieieni  der  Mitralis  in  erheblichem  Grade  litt,  so  be- 
•chrfinkte  sich  W.  auf  die  Schleich'sche  Methode  in  der  Gegend  des  Bauch- 
Schnittes.  Nach  Durchtrennnog  derselben  lamentirte  die  Kranke  bei  den  weiteren 
Manipulationen  etwas  heftiger,  aber  schließlich  fand  sie  sich  in  die  unangenehme 
Situation  lum  Erstaunen  gut  hinein.  Nach  beiderseitiger  Doppelunterbindung  der 
Adnexa  konnte  mit  Leichtigkeit  der  Gammisohlauoh  angelegt  werden,  unter 
welchem  2  Myomnadeln  durchgeführt  wurden.  Dann  wurde  der  Tumor  oberhalb 
der  Ligatur  abgeschnitten  und  die  Wftnde  innen  mit  Katgut,  außen  mit  Seide 
vereinigt.  Der  Verlauf  war  fieberlos;  in  der  ersten  Zeit  musste  Pat.  katheteriiirt 
werden.  Vom  4.  Tage  an  konnte  sie  selbst  uriniren;  die  Lösung  des  Stieles  ging 
langsam  Tor  sich  und  derselbe  wurde  endlich  am  13.  November  mit  dem  Thermo- 
kauter  beseitigt  Der  üble  Geruch  des  Stumpfes  wurde  durch  Aufstreuen  von 
Salolpulver  verhindert.  Es  besteht  noch  eine  bohnengroße  Wunde.  Eine  Cervieo- 
Bauchwandfistel  besteht  nicht,  die  restirende  Cervix  ist  frei  beweglich.  Die  beim 
Status  erwähnten  nussgroßen  Tumoren  entsprachen  den  beiden  cystisch  degene- 
rirten  Ovarien.  Der  exstirpirte  Tumor,  der  sich  mikroskopisch  als  Myofibrom 
erwies,  war  im  Gänsen  kugelig  und  glatt;  nur  besaß  er  am  linken  oberen  Pole 
einen  runden,  frauenfaustgroßen  HOcker.    Das  Gewicht  betrug  2570  g. 

IL  Weinlechner  demonstrirt  femer  eine  22jährige  Magd,  welche  seitdem 
13.  Juni  d.  J.  in  seiner  gynäkologischen  Abtheilung  in  Behandlung  steht.  Die 
Kranke  hat  nie  menstruirt  und  war  bis  vor  2  Jahren  stets  gesund,  um  welche 
Zeit  Schmerzen  im  Unterleibe  auftraten,  die  oft  4  Wochen  lang  anhielten  und 
eben  so  lange  aussetsten  und  dann  wiederkehrten,  demnach  als  Molimina  men- 
strualia  aosusehen  sind.  Seit  mehreren  Monaten  bestehen  Diarrhöen,  bedingt 
dureh  den  Eiterausfluss  aus  dem  Bectum« 

Die  Kranke  besitst  schwach  entwickelte  Schamhaare  und  eben  solche  Brüste. 
Die  Scheide  ist  für  den  Finger  passirbar,  eben  so  lang,  endigt  spits-konisch ,  am 
Ende  fühlt  man  einen  härtlichen  Körper  durch,  den  man  nicht  näher  bestimmen 
kazm.  Die  Scheide  ist  somit  mäßig  hoch  oben  geschlossen,  und  von 
einer  Yaginalportion  ist  keine  Spur  su  fühlen.  Man  fühlt  nach  hinten  und  oben 
einen  derben,  mehr  quer  gestellten  Wulst,  von  welchem  man  nicht  sagen  kann, 
ob  derselbe  dem  Uterus  angehört  Einen  eigentlichen  Bauchtumor  fühlt  man  von 
hier  nicht.  Über  der  Symphyse,  einen  Querfinger  unter  dem  Nabel,  sieht  man 
eine  kugelige  Auftreibung,  welche  links  bis  an  die  Spina  anterior  sup.  zieht,  an 
das  linke  Poupart'sche  Band  sich  anlehnt,  rechts  minder  weit  hinüberreicht.  Beim 
Eingehen  durch  den  Anus  in  der  Höhe  von  etwa  9  cm  fühlt  man  nach  vom  su 
eine  rundliche  Öffnung,  ähnlich  beschaffen  wie  der  sur  Geburt  gehende  Mutter- 
mund. Führt  man  den  Finger  mit  der  Tastfiäche  nach  vorn  ein,  so  kann  man 
knapp  neben  dem  Eingangsringe  nach  vorn  vom  Septum  vagino-reetale  in  einem 
über  fingergliedgroßen  Sinus  nach  abwärts  gegen  den  Damm  vordringen,  wo  der 
Kanal  blind  endigt.  Den  in  die  Blase  eingeführten  Katheter  fühlt  man  bei  dieser 
Gelegenheit  weder  durchs  Rectum  noch  durch  den  Kanal  durch.  Hinter  dem 
oben  erwähnten  Loche,  durch  einen  Vs  c™  breiten  Saum  getrennt,  kann  man  die 
Fortaetsung  des  Rectums  mit  2  Fingern  verfolgen  und  fühlt  das  untere  Ende  des 
oben  erwähnten  Bauehtumors,  jedoch  undeutlich.  Während  der  Untersuchung 
kommt  mit  Eiter  und  Blut  vermengter  Koth  sum  Vorschein.  Am  21.  Juni  machte 
W.  die  Probepunktion  in  der  linken  Begio  iliaca,  wobei  ein  geruchloser,  mit 
geringen  Blutstreifen  untermengter  Eiter  entleert  wurde.  W.  hätte  eher  eine  Blut* 
ansammlung  im  Uterus  oder  in  den  Tuben  vermuthet,  indess  fand  sich  der  Eiter^ 
welcher  sich  bei  Druck  durch  die  erwähnte  Öffnung  in  das  Rectum  und  endlich 
in  den  Anus  herauspressen  ließ.  Nach  Konstatirung  des  Eiters  durchschnitt  W. 
die  Bauchwand;  als  er  aber  nach  Durchtrennung  derselben  auf  Netz  und  Darm 
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traf,  hielt  er  inne  und  tamponirte  die  Wunde  mit  Jodoformgaie  ans.  Mit  dem 
Finger  fflhlte  er  in  der  Tiefe  der  Wunde  einen  frontal  yerlaufenden ,  derben 
Wulst,  welcher  dem  Uteruskörper  angehören  mochte,  und  einen  sehr  derben,  mehr 
kantigen  Strang,  welcher  in  der  Richtung  der  Linea  arcuata  nach  rflckw&rts  yer- 
llef.  Nach  8 — 10  Tagen  trat  ans  der  Incisionsöffnung,  durch  die  man  früher  in 
die  freie  Bauchhöhle  gelangte,  Eiter  heraus.  Es  hatte  sich  also  der  Abscess  durch 
die  Incisionsöffnung  Yon  selbst  nach  außen  entleert.  Sicher  war  die  nnyoUkom- 
mene  Entwicklung  des  äußeren  Genitales,  die  Atresie  der  Scheide  in  m&ßiger 
Höhe  mit  konischer  Zuspitzung  und  endlich  die  Existenz  eines  perireetalen  Ab- 
scesses  mit  Durchbruch  desselben  in  das  Rectum  nachweisbar.  Über  die  übrige 
Beschaffenheit  des  Genitales  hatte  man  keine  Vorstellung. 

Um  Klarheit  in  die  Situation  su  bringen,  wurde  die  Kranke  am  1.  Oktober 
in  der  Narkose  untersucht;  dabei  konnte  konstatirt  werden,  dass  iniwisehen  an 
der  Stelle,  wo  einst  die  Öffnung  des  gegen  den  Damm  fahrenden  Kanäle«  sich 
befand,  Granulationsgewebe  aufgefunden  wurde,  welches  ein  weiteres  Vordringen 
hinderte.  Der  erwähnte  Eiterkanal  war  somit  geschlossen  und  nur  durch  Granula- 
tion an  der  Ausmündungsstelle  ins  Rectum  angedeutet.  Dieser  Kanal  hat  sieh 
nun  geschlossen,  seitdem  der  Abscess  durch  die  Bauchwand  einen  Ausgang  ge- 
funden hatte,  und  seither  ging  auch  kein  Eiter  durch  das  Rectum  ab.  In  der 
Narkose  gelangte  man  auch  gleich  oberhalb  der  durch  Granulationsgewebe  an- 
gedeuteten Öffnung  weiter  in  das  Rectum  vor,  welches  sich  glattwandig  anfühlte. 
Diese,  Anfangs  wie  strikturirt  sich  anfOhlende  Rectumpartie  wurde  mit  der  Zelt 
immer  geschmeidiger  und  für  den  Finger  leichter  passirbar,  während  früher  die 
Passage  wie  abgesperrt  erschien.  Somit  war  denn  endlich  die  Diagnose  klargestellt, 
welche  im  Allgemeinen  als  ein  perirectaler  Abscess  lautete.  Der  Abscess  mag 
Tom  linken  Färametrium  ausgeben,  was  sieh  nicht  naoh weisen  lässt  Dieser 
Abscess  hat  sich  hoch  oben  im  Rectum  Bahn  gebrochen,  und  da  in  der  ersten 
Zeit  die  Fortsetzung  ins  Rectum  mit  dem  Finger  nicht  naehweisbar  war,  so  war 
su  allerlei  Kombinationen,  wie  exuieerirende  Neubildung,  Anlass  gegeben.  Nun 
bestand  und  besteht  fort  derselbe  Abscess,  welcher  in  Folge  des  opera- 
tiven Eingriffes  seinen  Weg  in  die  Bauchwand  gefunden  hat.  Dass  man  bei  der 
Probepunktion  Eiter  traf  und  doch  bei  dem  untemonmienen  Bauehsehnitte  an  der- 
selben Stelle  auf  Netz  und  Darm  stieß,  erklärt  sich  dadurch,  dass  bei  den  versehie- 
denen  Manipulationen  während  des  Reinigens  der  Eiter  ins  Rectum  hinausgepresst 
wurde  und  dadurch  Nets  und  Darm  an  die  Operationsstelle  vorrückoi  konnten. 
Fatal  wäre  es  gewesen,  wenn  der  Abscess  so  eröffnet  worden  wäre,  dass  ein  Theil 
in  die  freie  Bauchhöhle  hätte  gelangen  können.  Nun  handelt  es  sich  um  die  Aus- 
heilung des  jetzt  durch  die  Bauohwand  mündenden  früheren  Reotalabscesses.  Um 
diese  Heilung  zu  beschleunigen,  etablirte  W.  naoh  vorausgegangener  genauer 
Untersuchung  mit  der  Uterussonde  mittels  des  Fleur  an  fachen  Trokars  eine 
Gegenöffnung  in  die  Scheide.  Der  erste  Stich  gelang;  als  aber  die  Kanüle  dem 
Assistenten  entschlüpfte,  war  ein  zweiter  Stich  nothwendig.  Da  kam  seröse  Flüssig- 
keit zum  Vorscheine,  welche  sich  als  Harn  erwies.  Es  ist  demnach  hitirbei  am 
3.  Oktober  1900  die  Blase  verletzt  worden.  Durch  das  durchgeführte  Drainrohr 
ging  nun  Eiter  mit  etwas  Harn  durch  die  Scheide  ab,  aus  dem  oberen  Ende  des 
Rohres  entleerte  sich  jedoch  kein  Urin.  Nach  14  Tagen  —  17.  Oktober  1900  — 
wurde  das  Drainrohr  entfernt,  und  damit  sistirte  auch  der  Abgang  von  Urin  und 
Eiter  aus  der  Scheide.  Seitdem  besteht  der  Bauchwand-Beckenabscess-Fistelgang 
fort  und  muss  dessen  vorzeitiger  Verschluss  nach  außen  zur  Verhütung  von  Eiter- 
retention  verhindert  werden.  Inzwischen  hat  sich  die  Kranke  erholt,  die  Emähmng 
hat  sich  gebessert,  sie  hat  keine  Schmerzen  mehr  außer  nach  Manipulationen  am 
Fistelkanale,  wonach  in  der  Kreuzgegend  Schmerzen  aufzutreten  pflegen«  Der 
Kanal,  in  welchen  ein  dickes  Drainrohr  eingeschoben  wird,  ist  noch  4  em  lang 
(16.  Januar  1901). 

Diskussion  zu  Fall  II  (Weinlechner). 

Sc  ha  Uta  hat  nach  der  Schilderung  des  Falles  den  Eindruck  gewonnen,  dass 
es  sich  vielleicht  doch  um  Retention  in  einem  rudimentär  entwickelten  Genitale 
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handeln  könnte.  Bei  der  vaginalen  Untersnehung  ist  kaum  eine  Andeutung  einer 
Portio  lu  fohlen,  nur  eine  gani  kleine  Beaietens  in  der  Höhe  dee  Scbeiden- 
gewölbes  ist  vorhanden,  Uterus  ist  nieht  dentlieh  zu  tasten,  links  ist  eine  strang- 
artige Verdiekung,  reehts  gar  nichts  naohveisbar.  Wenn  man  also  die  Anamnese 
des  Falles  berQeksichtigt,  dass  ein  Tumor  da  war,  der  hoch  hinaufreichte,  von 
oben  punktirt  wurde  und  schon  früher  in  das  Rectum  durchgebrochen  war,  dann 
ist  es  doch  das  Wahrscheinlichste,  dass  es  sich  um  ein  rudiment&r  entwickeltes 
Genitale  handle  und  swar  um  einen  Uterus  unicornis  sinister  mit  Haematosalpinx 
sinistra,  die  vereitert  und  ins  Rectum  durchgebrochen  war.  Dass  die  Sache  nicht 
ausheilen  will,  liegt  daran,  weil  es  sich  um  eine  Schleimhauthohle  handelt,  die 
immer  weiter  secemirt.    Es  dürfte  eine  Radikaloperatipn  nothwendig  werden. 

Nachtrag:  Die  Kranke  wurde  nach  wiederholter  Atsung  mit  hineingesteckten 
und  belassenen  Stücken  von  Lapis  infemalis  Mitte  Mars  1901  vollständig  geheilt 
entlassen. 

Weinleehner  wirft  die  Frage  auf,  wie  so  es  möglich  gewesen  sei,  dass  er 
nach  voUsogener  Frobepunktion  an  derselben  Stelle  beim  Einschneiden  in  die 
freie  Bauchhöhle  gelangt  sei?  Bei  den  übUchen  Reinigungsmanipulationen  müsse 
der  Eiter  in  die  Reetalhöhle  ausgepresst  worden  und  an  dessen  Stelle  Nets  und 
Darm  hereingerückt  sein. 

HL   Fleischmsnn:  Demonstration. 

1)  Anencephalus  in  einem  tubaren  Fruchtsacke. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  36jährigen  Frau  M.  K.,  die  ich  im  September 
1896  wegen  linksseitiger  Extra-uterin-Gravidität  laparotomirt  habe. 

Nach  4jährigem  Wohlbefinden  traten  Mitte  Oktober  d.  J.  Erscheinungen  in- 
nerer Blutung  auf,  als  deren  Quelle  eine  rechtsseitige  ektopisehe  Schwangersehaft 
angenommen  werden  musste.  Bei  der  neuerlichen  Laparotomie  fand  man  an  der 
Hinterfläehe  der  an  das  rechte  Lig.  latum  angewachsenen ,  von  zahlreichen  Ad- 
häsionen umgebenen  rechten  Tube,  und  swar  im  ampuUären  Theile  derselben,  eine 
nagelgroße,  seharfrandige  Öffnung.  Aus  dieser  Öffnung  ragte  ein  breites  Büschel 
Chorionsotten  hervor,  hinter  welchem  der  Kopf  des  in  der  Tube  gelegenen  flatus 
sichtbar  wurde.  Der  sonst  wohlgebildete,  etwa  11  Monate  alte  Fötus  trägt  die 
ehaxakteristischen  Merkmale  eines  Anencephalus  und  liefert  damit  einen  neuen 
Beitrag  lu  dem —  wie  Alezander  und  Mossko  wies  jüngst  wiederum  hervorhoben 
—  nicht  allsu  seltenen  Vorkommen  von  Missbildungen  bei  eztra-uterinen  Früchten. 

2)  Das  2.  Präparat  stellt  einen  Fall  von  sog.  »tuberösen,  subchorialen 
Hämatom  der  Decidna«  (Breus)  bei  Tubargravidität  vor.  Es  wurde  bei 
einer  40jähxigen  Multipara  am  3.  December  d.  J.  im  Rothschildspitale  per  laparo- 
tomiam  gewonnen.  Es  seigte  sich  hier  wie  in  den  von  Breus  publicirten  Fällen 
der  Embryo,  von  dem  jetst  nur  der  kleine  am  Nabelstrange  hängende  Bruchtheil 
erhalten  ist,  auffallend  verkümmert,  seine  Entwicklung  im  Verhältnisse  lu  der 
angeblich  3monatlichen  Schwangerschaftsdauer  (bis  sum  Beginne  der  5  Wochen 
vor  der  Operation  einsetsenden  Blutung)  außerordentlich  zurückgeblieben. 

IV.    Chrobak:  Fall  von  Cystenleber  (Demonstration). 

Der  demonstrirte  Fall  betrifft  eine  Pat,  die  ich  Ihnen  bereits  vor  eineni  Jahre 
vorgestellt  habe.  Dieselbe  befand  sich  vollkommen  wohl,  nur  entwickelte  sich  ein 
Bauchbruch,  und  desshalb  kam  Pat  wieder  in  die  Uinik.  Sie  wurde  am  28.  No- 
vember operirt,  einerseits  um  einige  der  vielen  Lebercysten  su  entleeren,  anderer- 
seits, um  den  Bauohbruch  su  heilen.  Es  handelte  sich  damals  um  eine  Cystenleber, 
von  der  es  nicht  sicher  war,  ob  dieselbe  parasitär  sei  oder  nicht  Es  sprach  nichts 
für  Echinococcus;  da  derselbe  aber  in  der  Leber  häufig  vorkonunt,  und  Fat  aus 
einer  Gegend  stammt,  wo  dieser  lu  Hause  ist,  hatte  ich  die  Operation  seiner  Züt 
zweiseitig  gemacht  Bei  der  jetsigen  —  zweiten  —  Operation  fand  sich  nur  wenig 
Aseitesflüssigkeit,  dagegen  eine  Menge  von  kleinen  Cystchen,  während  bei  der 
ersten  Operation  eine  solche  mit  Vs  Liter  Inhalt  eröffnet  worden  war. 

Die  Untersuchung  der  entleerten  Flüssigkeit  ergab  Folgendes :  Dieselbe  war 
leicht  getrübt,  weingelb,  alkaUsch,  spec.  Gewicht  1010.    Beim  Centrifugiren  spar- 
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lieh«  Sediment,  ipftrliehe  rothe  und  weiße  Blutkörperchen.  Geringe  Mengen 
eine«  maeinihnlicben  Körperi,  so  wie  Yon  reichlichen  Mengen  Ton  coagnliibarem 
Eiweiß,  hingegen  Fehlen  Ton  Zucker,  Gallenfarbstoff  und  Gallensäuren.  Die 
Flüssigkeit  enthielt  nach  dem  Ergebnisse  der  quantitativen  Analyse: 

Wasser 97,32;^, 

feste  Bestandtheile 2,68X, 

organische  Substansen  .    .   .     1,82^, 

davon  coagulirbares  Eiweiß.     1,62X» 

anorganische  Salse 0,86^. 

Ich  glaube  daher,  dass  es  sich  um  eine  Cystenleber  im  Sinne  Rokitansky'« 
handelt,  die  von  den  Lymph-  und  nicht  von  den  Gallenwegen  ausgeht.  Ob 
dne  Cystenniere  vorliegt,  habe  ich  weder  jetst  noch  bei  der  ersten  Operation  kon- 
statiren  können,  da  es  nicht  möglich  war,  unter  dem  großen  Lebertumor  bis  zur 
Niere  zu  gelangen. 

V.  Reinprecht  berichtet  über  die  Exstirpation  einer  rechtsseitigen 
Ovarialcyste  durch  linksseitigen  Leistensohnitt. 

Bei  einer  65jährigen  Pfründnerin,  die  mit  einer  linksseitigen  Leistenhernie 
und  einer  rechtsseitigen  Ovarialcyste  behaftet  war,  wurde  lunächst  die  Hernie 
nach  der  Bassini'schen  Methode  operirt,  hierbei  die  Bruchpforte  nach  oben  und 
außen  erweitert  und  durch  diese  Öffnung  die  Cyste  nach  vorausgegangener  Punk- 
tion und  Entleerung  entwickelt  und  abgetragen.  Das  Anlegen  der  Klemmen,  wie 
auch  die  Ligatur  der  Stümpfe  war  mit  einigen  Schwierigkeiten  verbunden.  — 
Naht  der  Bauch  wand  in  der  für  die  Bassini'sche  Hernienoperation  typischen 
Weise.  —  Reaktionsloser  Heilungsverlauf. 


Neueste  Liiteratur. 

4)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  III.  Hft.  3. 

1)  Alfred    Hegar   (Freiburg).     Zur    Ätiologie    der    bösartigen    Ge- 
schwülste. 

Die  geistvolle  Arbeit  H.'s  zu  referiren,  d.  h.  inhaltlich  gekürst  su  besprechen, 
ist  schwer  und  gewissermaßen  verfehlt.  Die  Art,  wie  H.  das  schwierige  Problem 
der  Caroinom&tiologie  behandelt,  wie  er  in  durchaus  origineller  Weise  seine  An- 
schauungen  entwickelt,  wie  er  scheinbar  weit  abliegende  Thatsachen  in  innigen 
Kausalkonnex  mit  dem  Thema  bringt,  das  Alles  l&sst  sich  nur  voll  würdigen,  wenn 
man  die  Arbeit  studirt.  Es  sei  daher  gestattet,  im  Wesentlichen  nur  dasjenige 
kurz  lu  eitiren,  was  der  Autor  selbst  als  R6sum6  seiner  Studien  zusammenstellt. 
Er  hält  die  Zelle  der  bösartigen  Geschwulst  für  eine  geschädigte  Gewebszelle, 
deren  Differenoirung  gelitten  hat.  Die  Schädigung  kann  extra-  und  intra-uterin 
erfolgen,  vielleicht  schon  das  Keimplasma  treffen.  Unter  den  vielen  schädigenden 
Faktoren  spielen  die  Stoffwechselprodukte  der  Mikroorganismen  eine  wichtige 
Rolle.  Die  Schädigung  der  Zelle  führt  auch  mannigfache  Abweichungen  und 
Störungen  des  Wachsthums  und  der  Entwicklung  herbei.  Die  Kombinationen  von 
Geschwülsten  mit  Bildungsanomalien  wie :  Abnorme  Behaarung,  Riesenwuchs,  Miss- 
bildungen  der  Genitalien,  Pseudohermaphroditismus,  frühzeitige  Geschlechtsreife, 
Akromegalie  weisen  auf  einen  schon  von  anderen  Autoren  angedeuteten  Zusammen- 
hang zwischen  Tumorentwicklung  und  Bildungsfehler  hin,  wenn  auch  Beweise  fiir 
einen  Kausalkonnex  fehlen.  Doch  kann  man  eine  gemeinsame  Ursache,  einen 
Faktor  annehmen,  der  einen  Wucherungsprocess  darstellt  und  zugleich  Zellen 
schädigen  kann  und  in  der  Embryonalzeit  bereits  wirksam  ist.  Abgesehen  toh 
Stoffwechselprodukten  der  Bakterien  müssen  besonders  Tuberkulose  und  Lues  ala 
eine,  wenn  auch  nicht  als  wichtigste  Quelle  der  bösartigen  Geschwülste  betraehtet 
werden.  Sie  spielen  eine  gewisse  Rolle  bei  Entstehung  des  Carcinoms  nnd  Sar- 
koms und  können  unter  günstigen  Umständen  dieselbe  vielleicht  erzeugen.  Die 
Annahme  von  Birch-Hirschfeld,  dass  durch  eine  Symbiose  oder  eine  Art  Be- 
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fraehtang  die  Gewebsselle  einen  parasitftren  Charakter  gewinnt,  iet  unbewiesen. 
Die  Gewebflselle  beutst  yielmehr  die  immanente  Fähigkeit,  sieh  auf  einen  Wuche- 
rungsieiz  lu  vennehren  und  den  bösartigen  Tumor  su  bilden.  Die  Quelle  dieses 
Reiiee  sind  wahrseheinUeh  dureh  Bakterien  erseugte  Gifte. 

Besflglieh  der  Therapie  ist  auf  die  Prophylaxe  erhöhter  Werth  su  legen.  Sie 
wird  besser  su  präcisiren  sein,  wenn  wir  den  Einfluss  der  Mikroorganismen  und 
ihrer  Stoffwechselprodukte  auf  das  Keimplasma,  die  Zellen  der  Frucht,  des  Kindes 
und  des  Erwaohsenen  kennen.  Vorläufig  ist  es  nur  mdglioh,  Infektionen,  be- 
sonders Lues  und  Gonorrhoe,  lokale  Schädigung  der  Gewebe  zu  vermeiden  und 
die  Ernährung  sinngemäß  lu  gestalten;  Epithelyerluste,  Schrunden  an  den  Ostien 
sind  SU  heilen,  wenn  man  ihnen  nicht  Torbeugen  kann.  H.  hat  auch  bei  ror- 
geeehrittenem  Portioeareinom  durch  Radikaloperation  einselne  überraschende  Erfolge 
gesehen  und  empfiehlt  bei  inoperablen  Fällen  die  Glühhitze  und  das  Ghlorzink. 

2)  Wilms  (Leipzig).  Verwerthung  der  Röntgographie  zum  Studium 
der  Geschwülste. 

Das  beigegebene  Fhotogramm  zeigt  sehr  deutlich  in  einem  soliden  Teratom 
(embroyde  Gesehwulst)  an  den  Yersohiedensten  Stellen  Zahngruppen  und  einzelne 
in  Knochen,  die  als  Kieferanlagen  aufzufassen  sind,  steckende  Zähne. 

3)  Scharfe  (Halle).    Der  Ductus  Botalli. 

S.  suchte  die  Druekverhältnisse  zwischen  Aorta  und  Pulmonalis  und  im  Duc- 
tus Botalli  durch  ein  einfaches  Modell  nachzuahmen  und  fand,  dass  in  Folge  einer 
Erhöhung  des  Aortendruckes  das  Blut  aus  der  Aorta  in  den  spitzwinklig  einmün- 
denden Ductus  nicht  hineinlaufen  kann.  In  Folge  dessen  ist  eine  Verschluss- 
klappe  an  der  Mündung  des  Ductus  in  die  Aorta,  wie  sie  Strassmann  be- 
schrieben, nicht  nöthig  und  thatsächlich,  wie  Sektionen  frischer  Leichen  von 
Neugeborenen  ergaben,  auch  nicht  yor banden.  Sie  entsteht  erst  bei  Injektion  des 
Duetus  und  ist  als  Kunstprodukt  aufzufassen.  Nach  den  Modellversuchen  S.'s 
ist  dagegen  bei  höherem  Aortendrucke  ein  mechanischer  Verschluss  des  Ductus 
nach  der  Pulmonalis  erforderlich,  da  in  Folge  des  höheren  Druckes  in  der  Aorta 
das  Blut  der  Pulmonalis  durch  den  Ductus  angesogen  wird.  Dieser  Verschluss 
wird  erreicht  durch  eine  Art  Schlauehventil :  die  der  elastischen  Fasern  völlig 
entbehrenden  Ductuswände  werden  an  einander  gesogen.  Durch  sorgfältige  und  kom- 
plicirte  Messungen  an  Leichen  Neugeborener  fand  S.  femer,  dass  die  Herzver- 
lagerung beim  ersten  Athemzuge  zu  inkonstant  ist,  als  dass  sie  einen  wesentlichen 
Faktor  beim  Verschlusse  des  Ductus  Botalli  darstellen  könnte.  7  Fälle  wurden 
histologisch  untersucht.  Völliger  Verschluss  des  Lumens  wurde,  auch  wenn  die 
Kinder  kräftig  geathmet  hatten,  nie  gefunden.  Bei  luetischen  Früchten  fand  sich 
im  Ductus  die  Intima  stets  verdickt  (typische  Endarteriitis  luetica),  während  syphi- 
litische Gefäßveränderungen  an  Aorta  und  Pulmonalis  fehlten.  Der  Schluss  des 
Duetus  erfolgt  postfötal  durch  Endothelwucherung.  Es  besteht  also  Neigung  zu 
endarteriitischen  Veränderungen.  Bei  Lues  des  Fötus  kommt  es  durch  eine  solche 
Endarteriitis  zu  einer  vorzeitigen  Verengerung  des  Ductus,  worauf  das  Absterben 
des  Kindes  in  utero  öfter  zurückzuführen  ist. 

4)  O.  V.  Herff  (Halle).  Über  die  Dauerresultate  der  Prolaps- 
operationen. 

Auf  Grund  genauer  Nachforschungen  und  eingehender  Nachuntersuchungen 
konnte  v.  H.  an  252  wegen  Prolaps  operirter  Frauen  die  Dauerresultate  feststellen. 
Er  unterscheidet  swisehen  »relativer«  Heilung,  wo  auch  bei  Anstrengungen  der 
Prolaps  nicht  wieder  eintritt,  und  »absoluter  Heilung«,  bei  der  auch  innerhalb  der 
Soheide  keine  Senkung  von  Scheidenwänden  resp.  Uterus  su  konstatiren  ist.  Bei 
relativen  Dauerheilungen  kommen  Störungen  der  Arbeitsfähigkeit  vor.  Die  an- 
gewandten Methoden,  deren  Besultate  in  übersichtlichen  Tabellen  vergleichsweise 
zusammengestellt  sind,  bestanden  in  einfachen  Prolapsoperationen  (Kolporrha- 
phien,  Perineorrhaphien),  komplicirteren  Prolapsoperationen  (Collumexcisionen,  Por- 
tioamputationen,  Kolporrhaphien,  Kolpoperineorrhaphien),  Prolapsoperationen  mit 
Vagino-  und  Veeicofixationen,    Ventrofixationen   mit  Prolapsoperationen,  Hyster- 
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ektomien  mit  Prolapioperationen,  Freund'aoher  Prolnpflopermtioii  und  Prolaps 
Operation  naeh  F.  Mueller.  Ohne  auf  das  Zahlenmaterial  im  Einielnen  nllier 
einsagehen,  sei  nur  erwähnt,  daaa  die  Kombination  der  Vesieofixation  mit  Prolape- 
Operationen  recht  gute  Beeultate  gab  und  daaa  t.  H.  der  Yeeieofixation  den  Vomg 
vor  der  Ventrofization  einräumt  Beiflg^h  der  späteren  Arbeitefthigkeit  wiesen 
die  wegen  hochgradigen  Prolapsus  Operirten  mit  50 — 55^  wesentlich  günstigere 
Resultate  als  die  wegen  nur  geringen  Vorfalles  Operirten  mit  37,2— 41,8X  euf. 
Auffallenderweise  war  bei  sämmtlichen  naeh  Freund  operirten  Fällen  (7)  ein 
Tölliger  Misserfolg  su  konstatiren.  Reeidive  betrafen  am  häufigsten  die  Tordere, 
am  seltensten  die  hintere  Vaginalwand  und  hatten  ihre  Ursache  in  der  weiter- 
bestehenden Schlaffheit  der  Gewebe,  Dehnbarkeit  der  Ligamente  und  des  Perito- 
neums, wiederholten  Geburten  mit  und  ohne  Dammriss  etc.  Die  reUtire  Heilung 
wird  um  so  sicherer  erreicht,  je  sorgl&ltiger  die  Dammplastik  ausgeführt  wird. 
Einfache  Scheidenverengerung  selbst  bis  zu  nur  bleistiftdickem  Lumen  leistet  ohne 
gute  Dammbildung  nichts.  Bei  Hjsterektomien  muss  der  Vaginaltrichter  mög- 
lichst hoch  fizirt  werden  durch  Befestigung  der  Ligamentstümpfe  an  der  Scheide 
und  Ausführung  der  primären  Peritonealnaht.  Absolute  Heilung  ist  durch  die 
Operation  allein  oft  unerreichbar,  wenn  die  Schlaffheit  der  Gewebe  nicht  gehoben 
wird  (Heilgymnastik).  Gani  besonders  wichtig  ist  die  Prophylaxe  (sorgfUtige  Naht 
der  Dammrisse,  Wochenbettshygiene,  Regelung  des  Stuhlganges,  reehtseitige  Ein- 
führung von  Pessaren). 

5)  Wormser  (Basel).    Über  die  Verwerthung  der  Röntgenstrahlen 
in  der  Geburtshilfe. 

Über  die  Diagnose  der  Kindeslage  giebt  die  Radiographie  keinen  genügenden 
Aufschluss.  Das  Haupthindernis  ist  die  Dicke  der  Weichtheile,  die  swiscfaen 
Röhre  und  Platte  liegen.  Nur  die  Konturen  des  Yorliegenden  Kopfes  lassen  sich 
erkennen,  su  weilen  schon  in  einer  sehr  frühen  Zeit  (3.  Monat).  Bessere  Resultate 
erhält  man  bei  der  Durchleuchtung  des  Beckens.  Die  Beckeneingangsebene  muss 
dabei  parallel  sur  photographischen  Platte  verlaufen,  um  perspektivische  Verser- 
rungen SU  vermeiden.  Um  dies  leicht  ausführen  su  können,  hat  W.  einen  modi- 
ficirten  Beckenzirkel  konstruirt.  Derselbe  ermöglicht  eine  Kontrolle,  dass  Oon- 
jugata  externa  und  Platte  parallel  su  einander  liegen.  Das  ist  meistens  bei  einer 
halb  sitsenden  Lage  der  Frau  der  Fall.  Die  Lichtquelle  muss,  gleichfalls  zur  Ver- 
meidung von  Verzerrungen,  senkrecht  über  der  Mitte  des  Beckeneinganges,  also 
der  Conjugata  vera  stehen.  Das  entspricht  der  Grenze  zwischen  vorderem  und 
mittlerem  Drittel  der  Conjugata  externa.  Die  auf  diese  Weise  erzielten  Bilder 
sind  in  Folge  der  Projektion  swar  vergrößert,  aber  nicht  verzerrt.  Die  wahre 
Länge  der  Conjugata  vera  lässt  sich  dann  auf  mathematischem  Wege  mühelos 
berechnen.  Von  den  reproducirten  Radiogrammen  sind  als  besonders  gelungen  lu 
bezeichnen,  ein  allgemein  verengtes,  platt  rachitisches  Becken  und  ein  pseudo- 
osteomalakisches,  hochgradig  querverengtes  Becken.  In  beiden  Fällen  wurde  Seetio 
caesarea  (Fritsch'scher  querer  Fundusschnitt)  mit  gutem  Erfolge  gemacht  Li 
dem  letzteren  Falle  ermöglichte  die  Radiographie  allein  die  richtige  Diagnose, 
während  äußere  und  innere  Untersuchung  zur  Annahme  eines  Robert'schen 
Beckens  geführt  hatten. 

6)  A.  von  Meer  (Straßburg).  Über  Konception  und  Abort  durch  den 
Ausführungsgang  der  Blase  bei  angeborenem  Defekt  der  Vagina. 

Bei  der  23jährigen  Fat  handelte  es  sich  um  eine  Entwicklungshemmung,  das 
Persistiren  eines  frühen  Embryonalstadiums :  die  beiden  unteren  Drittel  der  Vai^ina 
fehlten,  das  obere  rudimentäre  Drittel  mündete  direkt  in  die  Blase  resp.  deren 
Ausführungsgang.  Diese  Kommunikation  war  fisteiförmig  eng  und  nur  für  eine 
Sonde  passirbar,  hinter  der  Fistel  war  es  zu  einer  Retention  von  Menstmaiblut 
gekommen.  Die  Sonde  konnte  bis  ins  Uteruscavum  vorgeschoben  weiden.  Tiots 
Freilegung  des  Blasenhalses,  der  divertikelartig  nach  hinten  ausgebuohtet  war, 
durch  Speoula  und  trotz  Cystoskopie  waren  die  Uretermündungen  nieht  aiehtbar 
su  machen.    Vom  Rectum  aus  waren  der  Uteruskörper  in  fast  nonnaler  QtöQe 
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iwei  nonnale  Tuben  und  OTarien  bu  palpiren.  Der  Beckenboden  war  sehr  stark 
•ntwiekelt  Der  Finger  gelangt  aus  dem  Scheideneingange  direkt  in  die  Blase. 
Vor  2  Jahren  hatte  Pat  koncipirt  und  sieh  im  5.  Monate  die  Frucht  abgetrieben. 
Der  Fötus  damals  war  nach  Aussage  der  Hebamme  12  om  lang.  Die  Geburt  ver- 
lief glatt,  war  aber  gefolgt  von  2  Wochen  anhaltender  Incontinentia  urinae  und 
Menstraatlonsbesehwerden.  Jetit  wollte  die  Pat  sich  yerheirathen.  £s  wurde  da- 
her der  Yersueh  erwogen,  annähernd  normale  Verhältnisse  durch  eine  Operation 
(Sdillefiung  der  Fistel,  Neubildung  einer  Vagina)  hersustellen,  was  die  Pat  jedoch 
ablehnte. 

7)  H.  Fuchs  (Kiel).    Über  eine  neue  Methode  der  CerYizverkariung 
mit  Erhaltung  der  Vaginalportion. 

Die  Thatsaohe,  dass  erhebliche  Geburtsstörungen  in  Folge  ron  Portioamputa- 
tionen  entstehen,  veranlasste  Werth,  sumal  er  selbst  einen  typischen  Fall  dieser 
Art  beobachtete,  eine  Modifikation  der  Cervizverkünung  sn  ersinnen.  Er  spaltet 
die  Portio  beiderseits  bis  zum  Ansatie  des  Scheidengewölbes  quer.  Beide  Mutter- 
mundslippen  werden  von  der  Innenfläche  her  über  dem  Niveau  des  Seheidenan- 
latses  quer  durehtrennt,  bleiben  also  mit  der  Vagina  verbunden«  Es  wird  je  nach 
der  Art  des  Falles  ein  verschieden  langes  Stück  der  Portio  supravag^nalis  aus- 
gelöst und  das  mobilisirte  Cervixstück  quer  amputirt.  Die  parametranen  Wunden 
werden  mit  Katgut  umstoehen,  vordere  und  hintere  Mnttermundslippe  durch 
Ssgittahiähte  mit  dem  centralen  Cervizstumpfe  vereinigt  und  schließlich  die  Seiten- 
partien der  quergespaltenen  Portio  vernäht  Es  ist  nöthig,  sich  bei  der  Auslösung 
streng  an  die  Seitenwand  der  Cerviz  su  halten,  um  GefäOverletsungen  su  ver- 
meiden und  das  für  Infektion  besonders  empfängliche  Parametrium  möglichst  su 
lehonen.  Die  Vereinigung  der  fast  kongruenten  Wundflächen  gelingt  gut,  ein 
Narbenrmg  am  äußeren  Muttermunde  ezistirt  nicht,  sondern  nur  eine  in  der  Cer- 
vizwand  gelegene,  unter  der  Geburt  sich  dehnende  Narbenlamelle.  Die  Indikation 
für  derartige  Cervizresektionen  geben  ab :  1)  primäre  Gervizhypertrophien  in  Form 
Ton  Elongatio  colli.  2)  Die  sekundären  Cervizhypertrophien  in  konceptionsfähigem 
Alter.  3)  Die  Hypertrophien  des  Collum  uteri  in  der  Schwangerschaft  —  Von 
den  9  Fällen,  die  auf  diese  Weise  in  der  Werth'schen  Klinik  operirt  wurden, 
erfolgte  die  Anheilung  der  Portio  mit  Ausnahme  eines  Falles  glatt.  Um  die  Er- 
nährung der  Portio  nicht  su  gefährden,  sollen  die  Nähte  in  den  Parametrien  nicht 
*^  enge  gelegt  und  nicht  su  fest  geknotet  werden.  In  einem  Falle  recidivirte  die 
Cervidiypertrophie,  worauf  die  gleiche  Operation  lum  2.  Male  ausgeführt  wurde. 
In  einem  anderen  Falle  wurde  im  4.  Monate  der  Schwangerschaft  operirt,  die 
Schwangerschaft  wurde  nicht  unterbrochen,  die  Geburt  erfolgte  rechtzeitig  spontan. 
Auch  eine  sweite  der  Operirten  hat  nach  der  Operation  2mal  spontan  und  leicht 
geboren.  Die  Cervizresektion  war,  2  Fälle  ausgenommen,  stets  als  Hilfsoperation, 
mit  Kolporrhaphie  oder  Alezander-Adams  kombinirt,  zur  Anwendung  ge- 
kommen. 

8)  R.  Schölten  (Leiden).    Über  puerperale  Acetonurie. 

Verf.  benutzte  die  Methoden  von  Ziehen  und  Legal  zur  Bestimmung  des 
Acetons  im  Urin  und  fand,  dass  kleine  Acetonmengen  im  Urin  stets  vorkommen. 
Von  39  Sehwangeren  der  Veit 'sehen  Klinik  fand  sich  nur  bei  3  eine  mäßige  Ver- 
mehrung des  Aeetongehaltes.  Während  der  Geburt  (5  Fälle)  und  während  der 
ersten  3  Tage  des  Wochenbettes  (33  Fälle)  konnte  eine  erheblich  gesteigerte  Ace- 
toaausseheidung  konstatirt  werden.  S.  erklärt  dieselbe  durch  die  Muskelarbeit 
des  Uterus  und  des  Körpers  und  den  dadurch  bedingten  übermäßigen  Verbrauch 
von  Kohlehydraten.  Die  Dauer  und  Intensität  der  Wehen  sind  also  von  Einfluss 
auf  die  Aeetonausscheidung.  Zur  Kontrolle  verabreichte  S.  9  Schwangeren  beim 
Auftreten  der  ersten  Wehen  große  Mengen  Kohlehydrate  (100 — 300  g  Rohrzucker). 
6  von  diesen  hatten  thatsächlich  unmittelbar  post  partum  und  später  kein  Aceton 
im  Harne,  bei  den  3  anderen  war  mit  der  Zuckerfütterung  zu  spät  begonnen  oder 
der  Zucker  wurde  ausgebrochen.  Der  an  sich  femliegende  Einwand,  dass  die  Ace- 
tonurie die  Folge  der  sistirten  Nahrungsaufnahme,  also  einer  Inanition  intra  par- 
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tum  sein  könne,  entkräftet  sich  durch  den  Nachweis,  dass  die  reichliche  Zufuhr 
Ton  Milch,  £iem  und  Plasmon  während  der  Geburt  die  starke  Acetonurie  nicht 
aufsuheben  yermochte. 

9)  B.  S.  Schultse  (Jena).  Experimentelle  Prüfung  Tcrschiedener 
Methoden  künstlicher  Athmung  Neugeborener. 

S.  hat  bekanntlieh  auf  dem  Pariser  Kongresse  einen  längeren,  bereits  refe- 
rirten  Vortrag  über  die  Wiederbelebung  Neugeborener  gehalten.  In  der  hier  Tor- 
liegenden  Arbeit  giebt  er  eine  kurse  Kritik  der  konkurrirenden  Methoden  und  dar 
sahireichen  Experimente,  die  lur  exakten  Lösung  der  Frage  bisher  angestelU 
wurden.  Als  Bedingung  für  das  Leichenexperiment  verlangt  er  die  alleinige  Ver- 
wendung todtgeborener  Kinder  und  eine  vergleichende  Prüfung  so  wohl  des  Um- 
langes  der  Lungenventilation  als  auch  der  Druckhöhe,  mit  der  sie  stattfindet. 
S.  experimentirte  mit  einem  Hutchinson-Cyon*sohen  Spirometer.  Verg^chen 
wurden  die  Methoden  von  Silvester-Brosch,  Silvester-M.  Hall,  Paeini, 
Mattei ,  L  ah  s  und  S ch u It i e.  Die  prägnantesten  Abschnitte  der  manometrischen 
und  spirometrischen  Kurven  sind  der  Arbeit  auf  einer  Tafel  beigefügt.  Das  ver- 
wendete Material  bestand  aus  20,  vor  vollendeter  Geburt  abgestorbenen  Kindern, 
an  denen  vorher  keine  Wiederbelebungsversuche  gemacht  waren. 

Die  8.*schen  Schwingungen  übertrafen  die  anderen  Verfahren  in  den  meisten 
Fällen,  besonders  auch  das  Silvester 'sehe  erheblich,  so  wohl  an  Luftvolumen 
wie  an  Druckhöhe.  Gans  besonders  überwiegend  war  der  Inspirationsdruek  beim 
Schwingen.  Vornehmlich  bei  pathologischen  Verhältnissen  trat  der  Vonug  der 
Schwingungen  hervor.  Nur  das  Schwingen  beförderte  aspirirte  Schleimmassen 
heraus.  Für  frühgeborene  Kinder,  die  tief  asphyktisch  sind,  scheint  sieh  die 
Silvester'sche  Methode  kombinirt  mit  der  Pacini*schen  gpit  lu  eignen.  Man 
soll  die  Lufteinblasungen  aber  nicht  forciren,  sondern  vor  der  künsdichen  Ath- 
mung nur  einmal  20  bis  höchstens  30  ccm  einblasen. 

10)  Schwarsenbach  (Zürich).  Fall  von  Fehlgeburt  im  4.  Monate  bei 
Insertion  der  Placenta  auf  einem  submukösen  Uterusmyom,  konse- 
kutive Verjauchung  des  letiteren.  Amputatio  uteri  supravaginalis; 
Heilung.    2.  Theil. 

^3  der  Placenta  saß  auf  2  submukösen  Myomen,  höchstens  Vs  ^^  der  Schleim- 
haut oberhalb  der  Myome.  Im  Bereiche  der  Myome  war  die  Placenta  sehr  dflnn 
(0,8 — 0,3  mm),  oberhalb  derselben  2  cm  dick.  Die  Placenta  matema  leigte  eine 
sehr  mangelhaft  entwickelte  Decidua,  keine  Drüsen,  sahireiche  Muskel  de- 
mente, wenig  Gefäße  und  ausgedehnte  Nekrosen.  Die  Zotten  des  Chorions  waren 
klein,  der  Epithelbesats  derselben  war  atrophisch,  während  das  hypertrophische 
Stroma  fibröse  Umwandlung  aufwies.  Viele  Zotten  waren  hyalin  dege&erirt.  Diese 
mangelhafte  Placentaausbildung  führte  lu  einer  Unterernährung  des  Fötus,  sn 
dessen  Tod  und  lum  Abort.  Die  Myome  scheinen  in  diesem  Falle  die  Eiansied- 
lung  geradezu  begünstigt  su  haben,  indem  sie  den  Weg  nach  der  Vagina  und 
nach  außen,  den  des  Ovulum  vielleicht  genommen  hätte,  verlegten.  Die  Hof- 
meier'sehe  Ansicht,  dass  die  Gefahr  der  Schwangerschaftsunterbrechung  bei 
Myomen  keine  größere  als  sonst  ist,  wird  durch  den  Fall  widerlegt  Die  An- 
wesenheit von  Muskelzellen  auf  der  ausgestoßenen  Placenta  erklärt  S.  durch  die 
Annahme  einer  vor  Eintritt  der  Gravidität  schon  vorhandenen  unregelmäßigen 
Grenze  zwischen  Schleimhaut  und  Muskulatur.  Die  Nekrosen  und  Ii^trationen 
in  der  Decidua  weisen  darauf  hin,  dass  bereits  in  der  Gravidität  die  obersten 
Myomschichten  nekrotisch  wurden,  worauf  auch  der  rasche  Tod  des  relativ  gut 
entwickelten  Fötus,  die  schnelle  Ausstoßung  der  Placenta,  das  Ausbleiben  jeg- 
licher Blutung  in  der  Naohgeburtszeit  in  Folge  vorzeitiger  Thromboairung  der 
Gefäße  zurückzuführen  sind.  Stoeekel  (Bonn). 
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Verschiedenes. 

5)  M.  Cohn  (Berlin).    Über  Frauenmilch. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1900.  No.  47.) 

C.  hat  in  der  Fnraenmileh  Bildungen  gefunden,  welche  er  als  Kappen  und 
Kugeln  beseichnet  Sie  finden  sich  selten  isolirt,  sondern  fast  immer  yergesell- 
Bchaftet  mit  den  Fetttropfen.  Sie  treten  als  schmaler,  scharfrandiger,  sichel- 
förmiger Saum  derselben,  als  ein  kleiner  der  Peripherie  des  MilohkOgelchens  an- 
haftender Knopf  auf,  sie  können  das  letstere  lu  Va»  Vsi  V4  d®'  Girkumferens  um- 
geben oder  es  völlig  als  schmale  Zone  umschließen.  Haben  sie  sich  mehr  in  die 
Höhe  entwickelt,  so  erscheinen  sie  als  Kuppeln,  Bftnder  und  Schweife,  in  welche 
öfter  noch  ein  oder  mehrere  Fetttröpfchen  eingelagert  sind.  Schließlich  finden 
sieh  mit  dem  gleichen  Einschlüsse  Kugeln,  selten  kernhaltige  Kappen.  C.  konnte 
diese  Formbestandtheile  konstant  in  der  Frauenmilch  nachweisen,  allerdings  in 
sehr  yersehiedener  Menge.  In  dem  Sekret  der  einseinen  Drüse  scheint  der  Oehalt 
an  Kappen  und  Kugeln  während  einer  Laktationsperiode  keinen  wesentlichen  Schwan- 
kungen lu  unterliegen.  Nur  in  den  ersten  Tagen  der  Laktation  kommt  mitunter 
ein  größerer  Beichthum  Tor,  der  alsbald  einem  geringeren  Gehalte  weicht.  Eine 
wesentliehe  Rolle  in  der  Ätiologie  der  Brustkinderdyspepsien  möchte  C.  der  reich- 
lichen Anwesenheit  dieser  Elemente  nicht  suschreiben. 

Des  weiteren  beschäftigt  sieh  Verf.  mit  den  Kolostrumkörperchen,  welche  er 
als  Leukocyten  ansieht,  die  während  ihres  Aufenthaltes  in  den  Drüsenräumen 
Milehfett  in  sich  aufgenommen  haben'.  Sie  sollen  bei  Sekretstagnation  durch 
Chemotazia  entstehen.  Während  sie  dem  entsprechend  in  der  Regel  nur  in  den 
ersten  Tagen  der  Laktation  in  größeren  Mengen  auftreten,  finden  sie  sich  auch 
bei  besonderen  Zuständen  im  weiteren  Verlaufe,  so  als  Zeichen  und  Ausdruck  des 
Versiegens  der  Sekretion,  auch  einseitig,  wenn  die  eine  Drüse  nicht  genügend  in 
Anspruch  genommen  wurde  oder  bei  kursdanemder,  partieller  Sekretretention. 
Letstere  führt  zu  einem  Auftauchen  im  Sekret  beider  Drüsen,  wenn  der  Säugling 
die  reichlich  absondernden  Brüste  in  Folge  Erkrankung  ungenügend  entleert 
Sehließlieh  findet  sich  Kolostrumbildung,  sobald  Mütter  die  Säugung  vollkommen 
abbrechen. 

Frauenmilch,  welche  Kolostrumkörperchen  in  größerer  Aniahl  enthält,  erklärt 
C.  nur  bei  länger  währendem  Genüsse  für  schädlich  für  den  Säugling,  indem  sie 
Keiisustände  in  den  Digestionswegen  auslöst.  Er  warnt  desswegen  davor,  bei  ver- 
siegender Funktion  noch  Versuche  su  machen,  die  Absonderung  su  steigern.  Auf 
der  anderen  Seite  räth  er,  wenn  sich  nach  vor  kurier  Zeit  erfolgtem  Absetsen 
des  Kindes  schwere  Verdauungsstörungen  einstellen,  den  Versuch  lu  machen,  die 
Milchsekretion  wieder  in  Gang  lu  bringen.  Gelingt  dies  unter  Zuhilfenahme  von 
reichlicher  Flüssigkeitsiufuhr  und  entsprechender  Ernährung,  so  geht  die  anfäng- 
lieh wieder  auftretende  Kolostrumbildung  bald  vorüber.    Graefe  (Halle  a/S.). 

6]  CaBBel  (Berlin).     Geheilte  Bauchfelltuberkuloee  bei  Kindern. 

(Dentoohe  med.  Wochenschrift  1900.  No.  37.) 

C.  iheQt  die  Krankengeschichten  dreier  durch  Laparotomie  geheilter  Kinder- 
ftUe  von  Bauohfelltuberkulose  mit  Unter  15000  ambölatorisoh  behandelten  Kin- 
dern konnte  er  bei  18  Peritonitis  tuberoulosa  diagnosticiren.  10  derselben  waren 
Knaben,  8  Mädchen.  Mit  Ausnahme  eines  waren  sdle  unter  10  Jahren,  3  im  Alter 
von  12,  13  Monaten  und  IVs  Jahren.  Der  Ausgang  der  Erkrankung  (5  Kinder 
wurden  der  Behandlimg  entsogen)  war  der,  dass  3  ohne  Operation  starben,  bei 
einem  wurde  die  Diagnose  durch  die  Autopsie  bestätigt  7  wurden  operirt.  Von 
diesen  starben  2  (Entkräftung)  kune  Zeit  nach  der  Operation,  1  an  akuter  Miliar- 
tuberkulose. Unter  den  4  geheilten  befindet  sich  1  (erst  kune  Zeit  p.  op.),  bei 
welchem  sich  die  trockene,  fibröse  Form  der  Peritonitis  tuberoulosa  fand.  Bei 
2  Kranken  ist  spontane  Heüung  eingetreten. 


392  Centralblatt  filr  Gynikologie.     No.  t5. 

Über  die  Ätiologie  konnte  bei  14  Kindern  nichti  emirt  werden.  Die  VSter 
der  Übrigen  4  litten  an  Lnngentuberknlose.  Bei  den  meiften  Kindern  manifectirta 
lieh  die  Tuberkulose  nur  am  Peritoneum.  Nur  1  litt  an  tuberkulösen  Frocesien 
am  Ellbogengelenke.    5  Kinder  hatten  ehroniaehe  Durohftlle. 

Mit  kurien  Strichen  seiehnet  Verf.  da«  Bild  der  Peritonitis  tuberouloea  bei  Kin- 
dern. Als  geraden!  typisch  für  die  Diagnose  beseiehnet  er  walnuss-  bis  hohnerei-, 
ja  selbst  kindskopigroße,  oft  etwas  bewegliehe  Tumoren  von  derber  Konsistent  in 
der  N&he  des  Bauohes.  Von  anderer  Seite  als  charakteristisch  angegebene  mörtel- 
artige Stühle  (mangelhafte  Fettresorption)  sah  er  nur  2mal.  Die  Bauchfelltuber- 
kulose kann  mit  und  ohne  Fieber  Terlaufen.  Differentialdiagnostisch  kommt  nur 
die  chronische,  seröse,  nicht  tuberkulöse  Peritonitis  in  Betracht. 

Spontane  Heilung  ist  möglich.  Für  die  Behuidlung  stellt  C.  folgende  Gesichts- 
punkte auf:  Besteht  bei  sweckmftGigem  allgemeinen  Biegime  unter  Anwendung  der 
üblichen  Äußeren  und  inneren  Mittel  nach  mehrwöchenüioher  Beobachtung  ein 
dauernder  Fiebenustand,  tritt  in  der  Anschwellung  des  Bauches  kein  NachlaM, 
sondern  eine  Verschlimmerung  ein,  nimmt  Tor  Allem  die  Macies  statt  ab  lu,  so 
ist  die  operative  Behandlung  angezeigt  und  swar  bei  allen  Formen. 

ftnefe  Halle  a/S.). 

7)  Blondin  (Lyon).    Oyaiialcyste  etc. 

(Lyon  m6d.  1900.  No.  37.) 

Eine  42jihrige  Frau  trügt  seit  8  Monaten  einen  Ovarialtumor,  der  durch  eigen- 
thümliche  Besonderheiten  des  abdominalen  Tastbefundes  für  den  ersten  Augen- 
blick eine  Schwangerschaft  Tortftusohte.  Die  Diagnose  lautete  dann  schließlieh: 
Ovariencyste,  Uterusfibrom;  Anieichen  von  Pleuropneumonie,  40®  Temperatur.  Die 
stark  Tcrwachsene  Ovariencyste  (sarkomühnliches  Polycystom)  wird  entfernt,  das 
Fibrom  in  loco  gelassen.  Am  folgenden  Tage  Tod  durch  Lungenödem.  Sektions- 
befund: seröser  Erguss  in  die  Pleurahöhlen,  Kongestion  und  Ödem  der  Lungen, 
Eiterhöhle  xwischen  Leber  und  Diaphragma,  die  sieh  postperitoneal  bis  sum  kleinen 
Becken  heruntenieht;  FetÜeber,  Cystennieren,  mit  schon  l&dirter  Rindensubstanz; 
Dilatation  des  linken  Ventrikels,  Degeneration  des  Myokards;  interstitielles  Myom 
des  Uterus,  Sarkom  im  rechten  Oyarium.  Über  den  Urin,  Über  den  Hersbefund 
vor  der  Operation,  so  wie  über  die  Rechtfertigung  lur  Operation  fehlen  die  An- 
gaben. ZeiSS  (Erfurt). 

8)  Chaput.    Gazekompresse  6  Jahre    nach   Bauchschnitt    aus   dem 

Darme  entfernt. 
(Med.  press  and  circular  1901.  Januar  2.) 

Bei  einer  Arstfrau  2mal  Bauchsehnitt  wegen  ektopischer  Schwangerschaft,  bei 
dem  sweiten  starke  Blutung  1890.  Nach  einiger  Zeit  wegen  Darmyerschluss  bei 
entaündlicher  Infiltration  der  Bauchschnittnarbe  dritter  Bauchschnitt,  189S,  nach 
dem  in  der  Wundnarbe  eine  jauchende  Stercoralfistel  hinterblieb.  189Ü  G.  kon- 
Bultirt,  der  einen  Darmtumor  Yoraussetste  und  einen  vierten  Bauchsehnitt  aus- 
führte; er  fand  ein  entzündliches  DarmschlingenkonTolut,  hatte  den  Eindruck,  im 
Darme  eine  hfirtliche  Masse  su  fühlen  mit  yerschieblichem  Mantel,  Tcrmuthete 
desshalb  jetzt  einen  Fremdkörper  im  Darme,  schnitt  ihn  auf  und  extrahirte  eine 
Jodoformg^ekompresse  yon  25  Zoll  Länge,  die  ein  anderer  Operateur  vor  6  Jahren 
in  der  Bauchhöhle  vergessen  hatte.  Darmeinschnitt  yemäit,  Darmfistel  yer- 
BchloBsen,  Drain,  Schluss  der  Bauchwunde.    Genesung. 

(Referent  hat  nunmehr  schon  über  112  solcher  F&lle  susammengesteUt) 

F.  Heiigebaver  (Warschau). 

Oiiginalmlttheilungen,  Monographien,  Separatabdiüek  e 
and  Büehersendangen  wolle  man  an  Frof,  Dr,  Heinrieh  Fritseh  In  Bonn  oder 
an  die  Tezlagahandlung  BreÜkopf  ^  Särtel  einsenden. 

Druck  xrnd  YerUg  tob  Breitkopf  *  Hirtal  in  Leipxig . 


Gentralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 

TOB 

Heinrich  Frltscli 

in  Bonn. 

FQnfundzwanzigster  Jahrgang. 


Wöchentlich   eine   Nummer.     Preis   des   Jahrgangs  20  Mark,    bei   halbjAhriger 
Frlnumeration.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

Nq.  16»  Sonnabend,  den  20.  ApriL  lOOt 

iMhalt. 
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Berichte:  1)  GynXkologisehe  Oesellsehsft  za  Dresden. 

Sekwangerschftft:  2)  NICOliÖ,  Schwangerschaft  bei  Uterus  duplex.  —  3)  Cbriffy 
Zahnextraktion.  —  4)  Wanchope,  Hypertmesis.  —  5)  Rltcbie,  Foetos  papyraceos.  — 
6)  vaa  dar  HMvan,  Mola  hjdatidosa,  Deciduoma.  —  7)  Mayer,  Yorzeltige  Ldsnng  der 
Placenta.  —  8)  Korn,  Niesekrampf.  —  9)  van  de  Velde,  Doppelansknltation.  •— 
10)  Pidry,  Impfung.  —  11)  Kidd,  Totalexstiipation.  —  12)  Fahllng,  Oyarialtamoren. 
—  13)  Hannig,  Erosionen. 

Ter  schieden  es:  14)  Kaarsbarg,  Peri-nterine  Blutungen.  —  lÖ)Michaly  Longenemholie. 


Einladung. 


Der  IX.  Kongress  der  Deutschen  QeseUachaß 

für  Gynäkologie 

findet  in  diesem  Jahre  vom  29.  bis  31.  Mai  in  Gießen  statt. 

Die  Sitzungen  werden  in  der  großen  Auia  der  Universität  Vor- 
mittags  von  9 — 12^^  Uhr  und  Nachmittags  von  2—4  Uhr  abgehalten, 
Demonstrationen  in  der  Universitäts-Frauenilinik  Morgens  von  8 — 9  Uhr. 

Als  Gegenstände  der  Erörterung  sind  seinerzeit  bestimmt  worden: 

1)  Über  die  Saädkaloperatian  bei  Cardnama  uteri  m/U 
besonderer  BerUckHclUigung  der  DauerrestUtate. 

[Ref.  W.  A.  Freund  und  Winter  [Königsberg). 

2)  JESdampHe.    [Ref.  Fehling  [Halle)  und  Wyder  [Zürich). 

Anmeldungen  zu  Vorträgen  und  Demonstrationen  sind  bisher  ein- 
gelaufen    von   den   Herren    Klein   (München),    Kossmann    [Berlin), 
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Gehhard   (Berlin)  ^    v.    Bast  hörn   [Graz],    Döderlein   [Tübingen) 
Winternitz    [Tübingen)^     Büchteler    [Frankfurt    a/M.)^     Sartoey 
[Tübingen),  Theilhaber  [München)^  Krönig  [Leipzig),  Füth  [Leipzig). 

Weitere  Anmeldungen  bitten  mr  bis  zum  1.  Mai  an  den  I,  Vor- 
sitzenden gelangen  zu  lassen. 

Ein  eingehendes  Programm  toird  in  den  ersten  Tagen  des  Mai  an 
dieser  Stelle  veröfentlicht  werden. 

Kranke,  welche  von  Mitgliedern  der  Gesellschaft  vorgestellt  u)erden 
sollen,  können  in  der  Frauenklinik  nach  vorheriger  Anmeldung  auf- 
genommen werden. 

Dringend  empfehlen  toir  wegen  der  Bestellung  einer  Wohnung 
zeitig  bemüht  zu  sein,  resp.  mit  den  Herren  Löhlein  und  Walther 
in  Gießen  in  Verbindung  zu  treten. 

Zu  reger  Betheiligung  ladet  die  Fachgenossen  ein: 

Löhlein  [Gießen),      Olshausen  [Berlin),      Schatz  [Rostock), 
I.  Vorsitzender.  IL  Vorsitzender.  Kassenführer. 

Ahlfeld  [Marburg).       Hofmeier  [Würzburg). 
Pfannenstiel  [Breslau),  Walther  [Gießen), 

l.  Sehrißßihrer.  2.  Schriftführer. 

Kritisches  und  Positives  zur  Atmokausis 

und  Zestokausis. 

Von 

Ludwig  Pineas  in  Danzig. 

Die  zahlreichen,  dem  Verf.  in  dankenswerther  Weise  andauernd 
zugehenden,  instruktiven  Beobachtungen  und  Mittheilungen  und 
eigene,  reifere  Erfahrung  lassen  es  zweckmäßig  und  nothwendig 
zugleich  erscheinen,  nochmals  einige  Worte  an  die  jetzigen  und  zu- 
künftigen Mitarbeiter  zu  richten.  Es  sollen  Mahnworte  sein,  um 
die  in  großem  Umfange  gegenwärtig  ausgeführten  und  auszuführen- 
den Anwendungen  unserer  Methode  in  gesicherte  Grenzen  einzuengen. 

Es  soll  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  wenngleich  kritisch  gesichtetes 
und  lehrreiches  Material  in  Fülle  vorliegt,  heute  eine  zusammen- 
fassende Darstellung  zu  bringen.  Das  soll  mit  besserem  Nutzen 
später  und  an  anderem  Orte  geschehen. 

Von  den  seit  Ausgabe  der  »Sammelforschung«  ^  erschienenen, 
resp.  uns  bekannt  gewordenen  Abhandlungen  seien  namentlich  solche 


1  Sammlung  klin.  Vorträge  N.F.  No.  261/262.  Leipzig,  Breitkopf  &  H&rtel, 
1899,  December. 


Centr«ablatt  für  Gynäkologie.     No.  16.  395 

von  y.  Steinbüchel^y  Brothers^,  Simpson^,  Utermann^  und 
Stoeckel*  genannt.  Alle  seitdem  erschienenen  Neuauflagen  der 
Lehrbücher  von:  Fritsch,  9.  Aufl.,  Fehling,  2.  Aufl.,  Schäffer^ 
empfehlen  die  Methode.  Auch  in  einigen,  in  Vorbereitung  befind- 
lichen, autoritativen  Büchern  wird  das  Verfahren,  wie  Verf.  mit- 
theilen darf,  empfehlend  beschrieben.  Einen  besonders  instruk- 
tiven Abschnitt  mit  Abbildungen  (p.  223  f.)  widmet  Fritsch 
dem  Gegenstande.  Auch  Schäffer  widmet  der  Methode  ein- 
gehende, warm  empfehlende  Darstellungen. 

y.  Steinbüchel  hatte  dem  Verf.  schon  zur  Verwerthung  in  der 
»Sammelforschung«  (p.  66  f.)  eine  tabellarische  Zusammenstellung 
seiner  Erfahrungen  freundlichst  zur  Verfügung  gestellt  Ausfuhrliches 
und  wichtiges  Material  bringt  die  Publikation  in  der  Monatsschrift. 
Es  sei  hier  auf  dieselbe  yerwiesen.  Brothers  (New  York)  hat  noch- 
mals, an  der  Hand  yon  41  FäUen,  einen  wichtigen  Beitrag  geliefert, 
welcher  bei  anderer  Gelegenheit  analysirt  werden  soll.  Er  hält  die 
Methode  »after  a  year's  conscientious  trial«  für  eine  werthyolle  Be- 
reicherung unserer  therapeutischen  Hilfsmittel.  A.  B.  Simpson  (Edin- 
burg)  hat  durch  seinen  wirkungsvollen  und  eindringlichen  Vortrag  in 
der  Obstetrical  Society  mit  Erfolg  das  Interesse  der  englischen  Gynä- 
kologen für  die  Atmokausis  —  »these  terms  are  being  widely  accep- 
ted<  —  wachgerufen.  Simpson  bringt,  unter  Verwerthung  der 
Schlussfolgerungen  des  Verf.,  eine  eingehende  Darstellung  der 
Leistungsfähigkeit  der  Methode,  fügt  eine  objektiye  Schilderung  der 
eigenen  Erfahrungen  an  und  gelangt  zu  dem  Schlüsse,  dass  weitere 
Forschung  yoraussichtlich  seine  Ansicht  bestätigen  wird,  dass  » . .  atmo- 
kausis will  retain  a  permanent  place  among  the  curative  measures 
at  the  disposal  of  the  gynecologists«. 

Utermann's  fleißige  Dissertation  (Werth,  Kiel)  yerdient  viele 
Beachtung.  Verf.  bedauert  nur,  dass  dem  Autor  die  yon  uns  schon 
auf  dem  Berliner  Gynäkologen-Kongresse  gezeigten  Celluyert- 
ansätze  noch  nicht  bekannt  waren.  Jetzt  sind  dieselben  wohl  über- 
all, auch  in  Kiel,  vertreten.  Stapler,  welcher  durch  seine  klar 
geschriebene,  portugiesische  Monographie^  die  Methode  in  Süd- 
Amerika  populär  machte,  hat  sich  neuerdings  durch  seinen  Vortrag 
und  seine  Demonstrationen  auf  dem  internationalen  Kongresse  zu 
Paris  Verdienste  um  die  Methode  erworben,  in  so  fem  das  schon  yor- 
dem  rege  gewesene  Interesse  der  Gynäkologen  Frankreichs  nicht  un- 

2  Monstsflohrift  fOi  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  1900.  Bd.  XI. 

'  Amer.  joum.  of  obstetr.  and  dis.  of  vomen  and  chUdren  Vol.  XL.  1899.  No.4. 

*  Seotish  med.  and  sarg.  joum.  1900.  JanL 

5  Inaug.-Di88.,  Kiel,  1900. 

0  Therapeutische  Monatshefte  1900.  No.  12. 

1  S&mmtliche  Neuauflagen  der  LehrbücJieT  Sch&ffer's  aus  dem  Verlage  yon 
J.  F.  Lehmann,  Mflnchen;  ferner  desselben  Verf.:  Handbuch  der  Prophylaxe 
Abth.  1,  Theil  1,  Manchen,  1900.  und:  Neueste  Methoden  zur  Bek&mpfung  akuter 
etc.  Metrorrhagien,  München,  1899. 

^  O  Yapor  um  noTo  remedio  etc.  Sao  Paulo,  1899. 
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wesentlich  yertieft  wurde.  OleichEoitig  stieg  auch  das  Interesse  der  Fach- 
genossen Italiens.  In  Nord- Amerika,  Belgien,  Spanien  und  der  Schweiz 
fand  die  Atmokausis  schon  1898  Eingang,  schon  in  demselben  Jahre  in 
Österreich  weite  Verbreitung.  Vereinzelte  Fachgenossen  beschäftigen 
sich  überall  (Serbien,  Griechenland,  Bumänien  und  in  fernen  Län- 
dern) mit  der  Methode.  Mit  besonderer  Fieude  stellt  Verf.  fest, 
dass  die  Atmokausis  trots  des  Treub'schen  Falles*  gerade  in  Holland 
weite  Verbreitung  gefunden  hat.  Hoffentlich  zeigt  die  Amsterdamer 
Klinik  bald,  welche  Vortheile  man  bei  richtiger  Anwendung  des 
Verfahrens  erzielen  kann.  Dass  die  Methode  sich  in  Bussland  schnell 
einbürgern  wurde,  lag  nahe.  Neuerdings  beschäftigen  sich  auch  die 
Grynäkologen  Dänemarks  und  Schwedens  in  steigendem  MaSe  mit 
derselben.  ^^ 

Von  erheblicher  Bedeutung  für  unsem  Gegenstand  war  der  Vor- 
trag Stöckel's  (üniversitäts- Frauenklinik,  Bonn)  auf  der  Natur- 
forscherrersammlung  zu  Aachen,  welcher  in  erweiterter  Form  im 
Decemberhefte  der  therapeutischen  Monatshefte  erschienen  ist.  Die 
werthvoUen  Anregungen  des  Autors,  auch  in  technischer  Hinsicht^ 
yerpflichten  Verf.  zu  lebhaftem  Danke,  unser  Apparat  hat  auch 
in  Bonn,  wie  Verf.  schon  in  der  Sammelforschung  mittheilen  durfte, 
durchaus  »gut  und  sicher«  funktionirt.  Doch  erschien  es  zum  klini- 
schen Gebrauche  wünschenswerth,  dass  der  zuführende  Gummischlauch 
(0,75  m)  verlängert  wird.  Desshalb  wurden  neuerdings  wieder- 
um Temperaturmessungen  angestellt  mit  dem  überraschen- 
den Ergebnisse,  dass  der  Gummischlauch  bis  zu  2  m  ver- 
längert werden  kann,  ohne  dass  die  Temperatur  nachweis- 
bar beeinflusst  wird. 

Die  Anordnung  der  Versuche  war  genau  dieselbe  wie  früher.  ^^ 
Der  Kessel  muss  höher  stehen  als  das  Operationsgebiet  und  so  weit 
abgerückt  werden,  dass  der  Schlauch  ziemlich  gerade,  wenigstens 
olme  erhebliche  Ausbuchtung,  bis  zum  Atmokauter  verläuft,  damit  da» 
Kondenswasser  bequem  abf^eßt.  Der  Schlauch  wird  schon  beim 
Durchströmen  des  Dampfes  vor  der  Anwendung  genügend  vorgewärmt. 
Wir  erzielten  in  Bruchtheilen  einer  Minute  (5 — 15  Sek.),  bei 
Kesseltemperaturen  von  112,  115  und  107^,  Temperaturen  in 
utero  von  99 — 100^,  ganz  so  wie  früher  beschrieben  wurde.  Sobald 
dann  das  mit  Kupferdraht  wohl  befestigte  Ableitungsrohr  für  wenige 
Sekunden  (3 — 5)  abgesperrt  wurde,  stieg  die  Temperatur  in  utero 
sofort  auf  über  100^  (107^  nach  5  Sekundenl).  Es  handelt  sich  also 
um  geringfügige  Differenzen,  weichein  praktischer  Hinsicht 
vollkommen  vernachlässigt  werden  können.  Wir  haben  solche 
Versuche  früher  nicht  angestellt,  weil  das  Bedürfnis  dazu  nicht  vor- 

«  Centralblatt  für  Gynäkologie  1899.  No.  4. 

^  Anmerkung:  Inswischen  ist  auch  eine  Monographie  von  Prof.  £.  Bert- 
hold über  die  Yerwerthung  unserer  Methode  in  der  Rhinologie  erschienen.  Bei^ 
lin,  A.  Hirschwald,  1900. 

li  Centralblatt  für  Gynäkologie  1900.  No.  25. 
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zuliegen  schien.  Desshalb  fühlen  wir  unj»  Stöckel  sehr  zu  Danke 
Teipflichtet.  Denn  es  ist  klar,  dass  die  Technik  nunmehr  für 
klinische  Zwecke  wesentlich  angenehmer  sich  gestaltet.  Und  er- 
freulich ist  das  unanfechtbare  Ergebnis  unser  neuerlichen  Unter- 
suchungen schon  desswegen,  weil  es  keineswegs  wünschenswerth  ist, 
dass  die  Temperatur  stets  auf  120°  erhöht  wird,  wie  es  Yon  Stöckel 
konsequenterweise  vorgeschlagen  wird. 

Dass  selbst  bei  Temperaturen  yon  120°  und  mehr  keine  Gefahren 
zu  fürchten  sind,  hat  ja  Verf.  in  München  mit  Absicht  demon- 
strirt  Dennoch  dürfte  es  besser  sein,  für  gewöhnlich  solche  Tem- 
peraturen in  der  Praxis  nicht  zu  verwerthen.  Denn  manche  der 
Herren  Mitarbeiter  sind,  wie  aus  den  Publikationen  und  Briefen 
hervorgeht,  wenig  geneigt,  den  physikalischen  Gesetzen  —  sich  unter- 
zuordnen! 

Das  kurze  Gummirohr  wurde  hauptsächlich  desswegen  an- 
geordnet, weil  es  wünschenswerth  erschien,  das  Instrumentarium  so 
einzurichten,  dass  man  in  dringenden  Situationen  ohne  Assi- 
stenz fertig  zu  werden  vermag.  Nachdem  nunmehr  diese  Frage  ex- 
perimentell klar  gestellt  ist,  bietet  sich  für  die  Praxis  keinerlei 
Schwierigkeit,  entsprechende  Anordnungen  zu  treffen.  Für  die  Privat- 
praxis empfehlen  wir  auch  femer  einen  kurzen  Schlauch  (höch- 
stens 1  m  lang). 

Verf.  hat  auch,  namentlich,  um  den  ihn  besuchenden  Herren 
die  Anwendung  ohne  Assistenz  bequem  zeigen  zu  können,  schon 
vor  der  Münchener  Tagung  den  Kessel  mit  einem  Stativ  ver- 
sehen lassen,  ähnlich  dem  von  Küstner ^^  auf  dem  Berliner  Kon- 
gresse für  den  Thermokauter  gezeigten.  Das  Instrumentarium  mit 
verstellbarem  Stativ  wurde  in  München  demonstrirt.  Seit  2  Jahren 
werden  überhaupt  die  Kessel  stets  mit  einem  stark  beschwerten  Fuße 
geliefert,  weil,  wie  Verf.  es  von  jeher  gelehrt  hat,  der  Kessel  bei 
der  Anwendung  auf  einem  Tischchen  stehen  soll.  Einige  dankens- 
werthe  Vorschläge  Torggler's,  den  Holzgriff  durch  einen  solchen 
aus  Metall  zu  ersetzen  und  die  Nietungen  am  Griffe  des  Doppelhahnes 
unter  das  Niveau  zu  verlegen,  sind,  oder  werden  berücksichtigt.  Im 
Übrigen  wurde  Nichts  von  Belang  geändert.  Nur  hat  der  Fabrikant 
(Hahn  &  Löchel,  Danzig)  im  Laufe  der  Zeit  —  es  sind  über  500  Appa- 
rate im  Gebrauche!  —  mehr  und  mehr  Erfahrung  in  der  Herstellung 
erlangt,  welche  den  Instrumenten  zum  Vortheile  gereicht. 

Noch  ein  Punkt  sei  an  dieser  Stelle  schon  berührt.  In  der 
Sammelforschung  (p.  6,  oben)  schrieb  Verf.:  »Beim  Zestokauter 
fügt  man  zweckmäßig  einen  möglichst  engen  Gummischlauch 
an«.  Diese  Worte  sind  mehrfach  falsch  verstanden  worden,  wie  aus 
den  Briefen  zu  ersehen  ist  Es  handelt  sich  natürlich  um  den  Ab- 
leitungsschlauch, wie  schon  im  Märzhefte  der  Yolkmann'schen 


^  VsrhandluBgea  der  deutsohen  GsseUsohaft  fOr  Gyn&kologie  1899.  Bd.  Ym. 
p.  472. 
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Sammlung^',  dessen  Kenntnis  Verf.  voraussetzen  mnsste  (Sammel- 
foischnng  p.  2],  erwähnt  wurde.  Diese  Verengerung,  also  das 
Anfügen  eines  möglichst  engen  Gummischlauches,  ist  bei 
der  Zestokausis  empfehlenswerth,  um  möglichste  Konstanz 
der  Temperatur  zu  erzwingen. 

Die  Instrumente  sind  also,  von  unwesentlichen ,  die  Konstruktion 
nicht  berührenden  Änderungen  abgesehen,  genau  so  geblieben ,  wie 
sie  in  München  gezeigt  wurden.  Wesentliches  wird  auch  be- 
stimmt nicht  mehr  geändert  werden,  weil  das  Bedürfnis  augen- 
scheinlich nicht  vorliegt.  Die  von  Stöckel  angeregte  Verlänge- 
rung des  zuführenden  Schlauches  bedeutet  für  klinische 
Zwecke  eine  wichtige  Verbesserung. 

Verf.  war  für  jede  Anregung  dankbar  und  hatte  es  sich  grund- 
sätzlich zur  Pflicht  gemacht,  nichts  aprioristisch  zu  erledigen,  sondern 
Alles  zu  prüfen,  so  weit  es  technisch  möglich  war. 

Zu  einem  erheblichen  Theile  nur  durch  die  rege  Mitarbeit  weiter 
Kreise  der  Fachgenossen  ist  es  in  ungewöhnlich  kurzer  Zeit  erreicht 
worden,  nicht  nur,  dass  unser  Instrumentarium  zum  integrirendea 
Besitzstande  der  Kliniken  und  beschäftigten  Gynäkologen  und  Chi- 
rurgen gehört,  sondern  auch,  dass  die  Atmokausis  und  Zestokausis 
zu  typischen  Heilmethoden  ausgebildet  werden  konnten. 

Zu  lebhaftem  Danke  verpflichten  uns  auch  die  zahlreichen  An- 
regimgen,  welche  wir  aus  den  kritischen  Erörterungen  Stöckel's 
hinsichtlich  der  Indikationen  herauslesen.  Es  ist  durchaus  die  Ab- 
sicht des  Verf.,  die  Indikationen  immer  wieder  mit  ernster  Selbstkritik 
zu  prüfen.  Es  ist  ihm,  seitdem  er  begonnen  hat  zusammen- 
fassend zu  schreiben,  durchaus  nur  noch  um  Vertiefung 
unseres  Wissens  über  die  Atmokausis  zu  thun. 

Vor  Allem  sei  wiederum,  wie  auch  schon  im  Schlussworte  der 
Sammelforschung,  betont,  dass  das  Verfahren  ausschließlich  dem 
Gynäkologen  und  Chirurgen  gehört,  dass  es  wenigstens  vor- 
läufig sich  durchaus  nicht  für  die  allgemeine  Praxis  eignet 
Wer  die  Atmokausis  und  Zestokausis  in  der  Praxis  verwerthen  will, 
muss  eine  exakte,  gynäkologische  Diagnose  stellen  können  und  mit 
den  Technicismen  vollkommen  vertraut  sein.  Man  wolle  dies  ernst- 
lich beherzigen!  Seit  2  Jahren  lag  es  dem  Verf.  ob,  in  allen  Anfragen 
aus  den  Kreisen  der  Praktiker  diesen  Standpunkt  zu  vertreten  und 
zu  begründen! 

In  der  Hand  des  Gynäkologen  oder  Chirurgen  ist  die  Methode 
als  ungefährlich  zu  bezeichnen,  wenn  alle  die  wiederholt  vom 
Verf.  beschriebenen  Vorsichtsmaßregeln  befolgt  werden, 
welche  aus  vorsichtiger  Anwendung  in  der  Privatpraxis  im  Laufe 
eines  Lustrums  sich  ergaben.  Das  bestätigen  auch  die  Lehrbücher. 
Fritsch  (1.  c.  p.  225)  schreibt:   »Die   Atmokausis  ist  ungeföhrlich, 


13  Sammlimg  klin.  Vortrftgs  N.  F.  No.  238.  Leipsig,  Bieitkopf  &  Hirtel 
1899.  Mftns. 
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schmerzlos  und  wirksam«.  Fehling  (1.  c.  p.  198)  erwähnt  nur  einige 
leichte  Fiebersteigerungen.  Übrigens  hatte  Fehling  den  Verf.  schon 
im  Torigen  Jahre  (ad  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1900  No.  7)  ermächtigt 
zu  erklären,  dass  die  Atmokausis  in  Halle  ohne  Nachtheil 
verwerthet  wird!  Verf.  fühlt  sich  Häberlin^^  zu  warmem  Danke 
verpflichtet,  wenn  er  die  zusammenfassenden  Arbeiten  als  »die  Frucht 
mehijäliriger,  unverdrossener  und  vorsichtiger  Arbeit  und  Forschung 
auf  einem  neuen  Gebiete  der  Therapie«  bezeichnet.  Gerade  auf 
diese  Momente  legt  Verf.  Gewicht. 

Wir  lesen  auch  bei  Stöckel  Nichts  von  Gefahren,  auBer  von 
dem  —  durchaus  vermeidbaren  —  Kontakt  bei  Myom.  Seitdem 
Verf.  bei  Myom  nur  noch  Celluvertansätze  empfiehlt^^,  sind 
Eontakte  und  deren  Folgen  ausgeschlossen.  »Die  intra-uterine  Dampf- 
anwendung ist  als  ein  durchaus  rationelles,  erprobtes  und  tech- 
nisch gut  durchgebildetes  Verfahren  anzusehen«,  schreibt  Stöckel. 
Entscheidend  ist  der  folgende  Satz  (Sonderabdruck  p.  5):  »Die  schnelle 
und  prompte  Blutstillung  in  derartigen  Fällen  (bei  klimakte- 
rischen Blutungen,  Verf.)  berechtigt  zu  einer  rückhaltlosen  und 
unbedingten  Empfehlung  der  Atmokausis  als  der  sichersten 
und  vor  Allem  der  Curettage  entschieden  überlegenen  Me- 
thode«. Ähnliches  gilt  von  der  Hämophilie  (Stöckel,  p.  6): 
» . . .  wir  empfehlen  daher  die  Atmokausis  unbedingt  zur 
Stillung  und  Verhütung  zu  starker  menstrueller  oder  klimak- 
terischer Blutungen  und  sehen  in  ihr  die  einzige  Methode, 
mittels  derer  man  auf  Hämophilie  beruhende  XJterus- 
blutungen  sicher  beherrschen  kann«.  Dieser  Satz  wird  lebhaft 
illustrirt  durch  die  schönen  Beobachtungen  von  Gummert  und  von 
V.  Gu^rard  (Sammelforschung  p.  31). 

Auch  Utermann  (Prof.  Werth)^^^  empfiehlt  die  Methode  »bei  den 
durch  chronische  Endometritis  und  Metritis  bedingten  klimakterischen 
Blutungen  als  eine  werth volle  therapeutische  Errungenschaft«,  »in- 
dem sie  nicht  nur  prompt  blutstillend  wirkt,  sondern  auch  die  In- 
volution des  metritischen  Uterus  in  nicht  verkennbarer  Weise  be- 
fordert«. 

Das  sind  unanfechtbare,  objektive  Ergebnisse.  Kein  Gynäkologe 
ist  mithin  berechtigt,  wegen  unstillbarer,  unkomplicirter, 
klimakterischer  Blutungen  (auch  nicht  wegen  abundanten,  post- 
klimakterischen Fluors),  besonders  nach  Versagen  der  Curettage, 
die  Totalexstirpation  vorzunehmen,  ohne  dass  zuvor  die 
Atmokausis  versucht  ist!  Dies  Ceterum  censeo  kehrt  in  allen 
bezüglichen  Abhandlungen  des  Verf.  vrieder! 

Es  ist  durchaus  falsch  und  irreleitend,  wenn  vereinzelt  in  der 
Litteratur  oder  in  Versammlungen  gesagt  wurde,  dass   die  Methode 


1«  Frauenant  1899.  Hft.  8.  p.  365. 
^  Sammelforsehimg  p.  13.  Abs.  4. 
»  1.  c.  p.  32. 
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komplicirt  ist  und  nicht  mehr  leistet,  als  die  bisher  gebräuchlichen. 
Ein  Blick  in  die  innerhalb  weniger  Jahre  bereits  umfiingreich  ge- 
wordene Litteratur  sagt  das  strikte  Gegentheil,  sowohl  hinsichtlich 
der  Technik,  als  auch  der  therapeutischen  Leistungsfähigkeit.  Nie- 
mand darf  eine  Methode,  welche  Heilung  yon  Krankheiten  bezweckt 
imd  welche  von  zuverlässigen  Beobachtern  empfohlen  wird,  vorein- 
genommen  beurtheilen.  Verwerflich  ist  es,  sie  durch  unbegründete 
Angriffe  zu  diskreditiren.  Allerdings:  Selbst  die  beste  Waffe  leistet 
nur  in  geschickter  Hand  Gutes. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  Atmokausis  direkt 
lebensrettend  wirkte,  ist  in  stetem  Wachsen  begriffen. 
Stoeckel  fügt  einen  neuen  Fall  hinzu.  Dass  Verf.  das  Wort  »lebene- 
rettend«  hier  mit  wohlerwogener  Kritik  verwerthet,  wird  wohl  von 
Niemand  bezweifelt  werden!  Alle  diese  Falle,  von  welchen  die 
Rede  ist,  sind  so  zu  interpretiren,  dass  die  betreffenden  Kranken 
ohne  Atmokausis  rettungslos  verloren  gewesen  wären.  Alle  bekannten 
therapeutischen  Hilfsmittel  hatten  versagt,  oder  ihre  Anwendung  war 
unthunlich  aus  Ghründen,  welche  vom  objektiven  Zustande  der 
Kranken  abhängig  waren.  Das  sind  ernste  Mahnworte.  Es  ist  Pflicht 
des  Einzelnen,  unanfechtbare,  wissenschaftliche  Thatsachen  zu  be- 
rücksichtigen. 

Vor  mir  liegt  der  mir  freundlichst  zur  Verfügung  gestellte  Brief 
eines  hochgestellten  klinischen  Lehrers  an  einen  wissenschafüich 
geschätzten  Fachgenossen:  »Wenn  behauptet  wird,  dass  unsere  bis- 
herigen Methoden  ausreichen,  so  entspricht  das  nicht  der  Wahrheit« ; 
und:  »wenn  wir  mit  der  Atmokausis  Totalexstirpationen  wegen  Blu- 
tungen umgehen  können,  so  ist  das  doch  etwas  Großes!« 

Es  sei  gestattet,  auf  drastische  eigene  Beobachtungen  hinzuweisen, 
welche  theils  in  den  Verhandlungen  des  Berliner  Gymikologenkon- 
gresses^^,  theils  in  der  Sammelforschung  (p.  32  f.)  veröffentlicht  wurden. 
Man  denke  sich  in  folgende  Situation  hinein:  Alles  bisher  Geläufige  ist 
versucht;  man  ist  entschlossen,  die  Totalezstirpation  zu  machen;  man 
versucht  zuvor  die  Atmokausis  — :  Ohne  Narkose  und  ohne 
Schmerzen  zu  machen,  gelingt  es  nicht  selten  in  Bruch- 
theilen  einer  Minute,  die  bedrohlichen  Erscheinungen 
dauernd  zu  beseitigen.  Und  wenn  der  Erfolg  ausbleibt  —  es 
kommt  nur  bei  degenerirtem  Uterus  vor  — ,  so  ist  Nichts  verloren^ 
wohl  aber  Viel  gewonnen,  weil  die  Blutung  stets  etwas  geringer  ge- 
worden ist,  so  dass  die  Fat.  zur  Totalexstirpation  Kräfte  sammeln 
konnte.  Zuweilen  ist  auch  die  »sekundäre«  Abrasio,  wenn  nach  Ab- 
heilung der  Atmokausiswunde  die  Blutungen  wiederkehren,  erfolg- 
reich, während  die  »primäre«  vollkommen  versagte! 

Ahnliche  Sätze  wagte  Verf.  nicht  ohne  Zagen  vor  mehreren 
Jahren  niederzuschreiben,  als  er  noch  auf  sich  selbst  gestellt  war. 
Es  ist  ihm  eine  herzliche  Freude,  zu  sehen,   dass  nicht  nur  seine 


"  Bd.  Vm  1899.  p.  512. 
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Mahnungen  beachtet,   sondern   dass  auch  seine  Beobachtungen  voll 
und  ganz  bestätigt  werden. 

Hinsichtlich  der  Indikationen  bekennen  wir  rückhaltslos,  dass 
wir,  in  der  Absicht  Unnöthiges  zu  vermeiden,  wesentlich  kritischer 
als  früher  vorgehen.  Wir  betrachten  jetzt  in  der  Privatpraxis  die 
Atmokausis  vielfach  als  ein  ultimum  refugium,  welches  angewandt 
werden  soll,  wenn  einfachere  Verfahren  versagen.  Es  genügt,  fest- 
zustellen, dass  es  solche  Situationen  in  der  Praxis  in  reichlicher 
Menge  giebt:  es  liegt  mithin  ein  Bedürfnis  für  die  Atmo- 
kausis vor.  Das  wurde  in  der  Sammelforschung  eingehend  be- 
gründet.   Das  Bedürfnis  wird  auch  von  allen  Mitarbeitern  anerkannt. 

Dieses  Moment  allein  genügt,  immer  wieder  zu  ver- 
langen, dass  die  Atmokausis  Gemeingut  aller  Gynäkologen 
werde,  eben  so  wie  es  die  Curette  geworden  ist  Alle  die 
alltäglich  in  der  Praxis  zur  Beobachtung  gelangenden  Fälle  von 
Endometritis  etc.,  sie  sind  schliefilich  auch  auf  andere  Weise,  wenn 
auch  oft  langsamer,  beeinfiussbar  oder  heilbar.  Bei  allen  hartnäckigen 
Formen,  welche  auch  nach  der  Curettage  und  der  entsprechenden 
Nachbehandlung  recidiviren,  ist  die  Atmokausis  indicirt.  Die  Curette 
ohne  Nachbehandlung  ist  schwerlich  als  Heilmittel  an- 
zusehen.   Anders  die  Atmokausis. 

Die  Atmokausis  wird  in  den  meisten  Fällen  mehr  nützen,  als 
die  Curette,  besonders  wenn  man,  wie  Verf.  stets  hervorgehoben, 
vor  der  Anwendung  die  Schleimhaut  sorgfältig  reinigt. 
Eine  bezügliche  Diskussionsbemerkung  Cramer's^^  in  Aachen  ist 
von  Wichtigkeit 

Der  Vorschlag  Stoeckers,  nur  in  dringenden  Fällen,  bei  Blutung, 
forcirt  zu  erweitem  und  im  Übrigen  mehr  von  der  Laminaria  Ge- 
brauch zu  machen,  muss  beachtet  werden.  Wenn  nach  der  Ab- 
tastung sofort  die  Atmokausis  gebraucht  werden  soll,  muss  man  den 
Cervixschutz  mit  Drainrohr  verstärken ,  falls  man  es  nicht  vorzieht, 
auch  annähernd  fingerstarke  CelluverthüUen  aus  der  Fabrik  vorräthig 
zu  haben.  Auf  Wunsch  werden  alle  Stärken  angefertigt.  Handelt 
es  sich  um  einen  muskelkräftigen  Uterus,  so  bedarf  es  kaum  der 
Verstärkung.  Das  merkt  man  im  Momente  des  Einströmens.  Zieht 
sich  der  Uterus  nicht  zusammen,  so  muss  sofort  unterbrochen  werden, 
bis  der  Cervixschutz  entsprechend  verstärkt  ist.  Alles  dies  kann 
man  viel  exakter  beobachten,  wenn  keine  Narkose  gebraucht  wird. 

Auch  Stöckel  erklärt  es  für  > durchaus  richtig«,  nicht  zu 
narkotisiren,  wenn  nicht  besondere,  äußere  Umstände  vorliegen. 
Eben  so  Fehling  (1.  c.  p.  198).  Das  ist  ein  Faktor  von  wesent- 
licher, praktischer  Bedeutung.  Denn  dadurch  gerade  werden  die 
betreffenden  Krankheitsfälle  der  ausgebluteten  Frauen  der  Klimax, 
auch  bei  degenerirtem  Herzen,  dieser  erfolgreichen  Therapie  be- 
sonders leicht  zugänglich. 

»  Monatsschrift  f&r  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  1900.  Bd.  XII.  Hft  4. 
p.  516. 
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Stoeckel  betont  auch  die  erhalten  gebliebene  Kontraktilität 
des  Uterus  als  wichtig  zum  Erfolge.  Dieser  Faktor  war  dem 
Verf.  in  dem  Grade  aufgefallen,  dass  er  Veranlassung  nahm,  in  der 
Sammelforschung  (p.  29)  folgenden  »Lehrsatsc  niederzuschreiben: 
>Der  Erfolg  nicht  nur,  sondern  auch  die  Dauer  der  Heilung 
(Schorflösung)  geht  proportional  zur  Stärke  und  Dauer  der 
Kontraktion  des  Uterus.  Nachblutungen  treten  nur  auf, 
wenn  die  Kontraktion  eine  mangelhafte  oder  ganz  aus- 
geblieben ist«  Verf.  legt  desshalb  solch  Gewicht  auf  die  Kon- 
traktilität, weil  nur  dann  die  Einwirkung  des  Dampfes  eine  nach- 
haltigere, gleichmäßigere  ist,  schon,  weil  nur  so  die  Involution  des 
Uterus  garantirt  wird.  Er  ist  sich  wohl  bewusst,  dass  er  damit 
gleichsam  in  Widerspruch  kommt  mit  der  Beobachtung,  dass  die 
Methode  gerade  bei  klimakterischen  Blutungen  sich  bewährt  hat 
Allein,  wir  Yermögen  die  Stichhaltigkeit  dieses  Einwurfs  nicht  an- 
zuerkennen, da  kritisch  gesichtete  Beobachtungen  der  Praxis  mit 
zwingender  Logik  die  Richtigkeit  obigen  Lehrsatzes  ergeben.  Augen- 
scheinlich nur  dann  handelt  es  sich  bei  den  uns  beschäftigenden, 
klimakterischen  Blutungen  um  vollendete  Muskeldegeneration  oder 
Atheromatose,  wenn  die  Atmokausis  erfolglos  bleibt  Die  Erfolg- 
losigkeit der  Therapie  ermöglicht  hier  eine  anatomische 
Diagnose! 

Mit  Rücksicht  auf  diese,  allerdings  relativ  seltenen  Fälle  hat  Verf. 
es  sich  zur  Regel  gemacht,  wenn  die  Kontraktion  ausbleibt,  die  Frauen 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  das  Endergebnis  zweifelhaft  ist, 
und  dass  wahrscheinlich  eine  Wiederholung  stattfinden  muss.  Weil 
diese  Vorsicht  fiüher  versäumt  wurde,  sind  uns  einige  Frauen  fort- 
gelaufen, um  theils  in  andere  Hand  überzugehen,  theils  nach  mancher- 
lei Irrfahrten  Zwecks  Wiederholung  der  Atmokausis  zu  uns  zurück- 
zukehren. Es  gelang  dann  bisher  in  allen  Fällen,  da  die  Kon- 
traktilität nur  herabgesetzt  war,  durch  2-  und  3malige  Anwendung 
der  Atmokausis  dauernde  Erfolge  zu  erzielen.  Darüber  soll  späta' 
im  Zusammenhange  berichtet  werden. 

»Es  wäre  durchaus  unrichtig,  vonMisserfolg  zu  sprechen, 
wenn  nach  der  ersten  Sitzung  die  Blutungen  nicht  gleich 
in  der  gewünschten  Weise  abnehmen.«  Diese  Worte  StoeckeFs 
sind  der  pulsirenden  Praxis  entnommen.  Er  liefert  einen  drastischen 
Beleg  dafür  (1.  c.  p.  5).  Bleibt  der  Uterus  dauernd  schlaJBT  und  weich, 
so  versagt  das  Verfahren.  Auch  die  Obliteration  gelingt  dann  nicht 
In  diesen  vereinzelten  Fällen  wird  die  Totalexstirpation  nicht  um- 
gangen. In  wie  fern  auch  oophorogene  Blutungen  hierbei  in  Frage 
kommen,  kann  an  der  Hand  eigenen  Materials  nicht  entschieden  wer- 
den ....  »in  derartigen  gewiss  seltenen  Fällen  wird  die  Totalexstirpation 
auch  weiterhin  als  die  ultima  ratio  anzusehen  sein«  (Utermann,  p.  33). 

Zur  Nachbehandlung  bei  putridem  Abort  verwerihen  wir  die 
Atmokausis  seltener,  weil  wir  uns  seit  Längerem  überzeugt  haben, 
dass  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  unbedingt  nothwendig  ist 
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Wir  empfehlen  sie  nur  dann,  wenn  nach  der  gründlichen  Ausräumung 
Fieber  oder  Blutung  noch  andauert.  Bei  Blutungen  nach  Abort  ist 
das  Verfahren  nur  indicirt,  wenn  bei  der  Abtastung  sich  das  Cavum 
als  leer  erweist  und  die  Ursache  der  Blutung  in  der  Endometritis 
zu  suchen  ist,  welche  wie  Heuck^'  u.  A.  bewiesen  haben,  eine  er- 
hebliche  Bolle  in  der  Ätiologie  des  Abortus  spielt  Man  beseitigt 
in  diesen  Fällen,  wie  schon  in  der  ersten  bezüglichen  Abhandlung 
gesagt  wurde,  zugleich  mit  der  Blutung  auch  die  Ursache  des  Abortus. 

Wir  empfehlen  jedoch  in  diesen  Fällen  die  Methode 
eigentlich  weniger  wegen  der  Blutung,  welche  man  schlieB- 
lich  meist  auch  auf  andere  Weise  stillen  könnte,  als  viel- 
mehr  wegen  der  ausgezeichneten  Involution,  welche  selbst 
nach  nur  ganz  kurz  dauernder  Anwendung  der  Atmokausis  bei 
jugendlichen  Frauen  mit  muskelkräftigem  Uterus  zu  folgen 
pflegt  Man  wolle  dies  beachten.  Es  sind  jene  Falle,  von  welchen 
wir  in  d.  Bl.  1899  No.  4  u.  Ther.  Monatsh.  1898,  Oktober,  Beispiele  an- 
führten. Eine  kurz  dauernde,  technisch  richtig  ausgeführte 
Atmokausis  ist  als  eiu  mildes  intra-uterines  Verfahren  an- 
zusehen, welchem  an  nachhaltiger  Wirkung  nichts  Ähn- 
liches an  die  Seite  zu  stellen  ist  »Ante  conceptum  crassefacere 
oportet  et  uterum  siccare  ac  roborare»,  sagt  schon  Caesalpinus  in 
seiner  Praesenratio  ab  abortu^^  Das  erreichen  wir  am  einfachsten 
mit  der  Atmokausis. 

Bei  septischer,  puerperaler  Endometritis,  sofort  an- 
gewandt, ist  das  Verfahren  vorläufig  durch  nichts  gleichwertig 
zn  ersetzen.  Jedenfalls  ist  es  der  Curette  überlegen,  schon  weil  es 
ungefährlicher  ist;  auch  erscheint  es  rationeller  als  diese.  Mit  Tollem 
Rechte  tadelt  Stoeckel,  dass  gerade  in  der  Diskussion  über  Atmo- 
kausis putrider  Abort  und  septische  Endometritis  vielfach  zusammen- 
geworfen werden.  Das  ist  allerdings  unrichtig.  Auch  Verf.  fühlt 
sich  getroffen!  Eine  lesenswerthe  Abhandlung  über  diese  Angelegen- 
heit hat  kürzlich  C.  Fürst^^,  Graz,  dem  Verf.  zugesandt.  Auch  die 
Atmokausis  wird  eingehend  besprochen.  Es  will  uns  scheinen,  dass 
seine  Stellungnahme  die  richtige  ist;  ein  abschlieBendes  Urtheil  ist 
noch  nicht  möglich,  doch  dürfte  der  Methode  gerade  in  einzelnen 
Fällen  von  septischem  Abort  ein  bleibender  Werth  zukommen  — 
vorausgesetzt,  wie  Verf.  hinzufugen  möchte  —  wenn  die  Methode 
im  Beginne  der  Affektion  angewandt  wird. 

Bei  Myomblutungen  (submuköse  und  polypöse  Formen  sind 
ausgeschlossen I]  bleibt  die  Atmokausis  ein  nicht  selten  er- 
folgreicher Versuch,  welcher  unbedingt  indicirt  ist,  wenn  radi- 
kale Operationen  abgelehnt  werden  oder  wegen  bedrohlicher  Herz- 

»  Festsehrift  für  Carl  Rufe,  Berlin,  1896.  Beitrag  XIV. 

^  KaroniQoy  a.  1605,  Lib.  VIII.  p.  610. 

21  Die  Behandlung  der  Fehlgeburt,  Wien,  1900.  Auch:  Arztliche  Central- 
seitung  1900.  No.  2^4.  Vgl  auch  O.  Beuttner,  Wiener  Klinik  1900.  No.  5. 
Mai:  Zur  Behandlung  des  unToUstAndigen  Abortus  eto. 
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degeneration  ungewöhnlich  gefahryoU  (Narkose)  erscheinen.  Relativ 
indicirt  ist  sie  vor  jedem  radikaleren  Eingriffe,  so  lange  nicht  beson- 
dere Größe  der  Tumoren  deren  vollständige  Entfernung  noihwendig 
oder  wünschenswerth  macht. 

Stoeckel  schreibt:  »Es  ist  schwer  einzusehen,  warum  ein  ein- 
maliger Reiz,  selbst  ein  so  kräftiger,  wie  der  hochgespannte  Dampf, 
die  Myomentwicklung  dauernd  beeinträchtigen  soll.«  Mit  denselben 
Erwägungen  traten  auch  wir  seiner  Zeit  an  die  Frage  heran.  Wir 
suchten  die  sichere  klinische  Beobachtung,  dass  ein  Myom  kleiner 
werden  und  selbst  verschwinden  kann,  und  dass  wiederholt  eine 
dauernde,  feste  Kontraktion  sich  nach  der  Atmokausis  einstellte, 
auf  folgende  Weise  zu  erklären:  Durch  die  Atmokausis  wird  ein 
intensiver  Reiz  ausgelöst,  es  folgt  in  Folge  der  EUtzewirkung  eine 
starke  Kontraktion  und  weiter  eine  erhebliche  Succulenz  des  Gewebes; 
der  consecutive,  starke  Fluor  und  die  aufquellenden,  an  der  Granu- 
lationszone sich  auflockernden  Massen  wirken  als  Fremdkörper, 
welche  den  Reiz  immer  von  Neuem  auslösen.  Nur  so  ist  es  mög- 
lich, dass,  wie  in  der  Litteratur  berichtet  wird  (Sammelforschung 
p.  42  und  Utermann  p.  31),  ein  Myom  aus  dem  Uterus  heraus- 
gepresst  wird  (Myomgeburt).  Der  Uterus  befindet  sich  unter  ähn- 
lichen anatomischen  und  histologischen  Verhältnissen,  wie  im  Puer- 
perium. Je  besser  und  fester  der  Uterus  im  Puerperium  sich  kontrahirt, 
desto  schneller  und  vollständiger  ist  die  Involution.  So  auch  hier. 
Ischämische  Degeneration,  ischämischer  Muskelschwund  ist  die  noth- 
wendige  Begleiterscheinung  und  Folge. 

Ganz  ähnliche  Vorgänge  sehen  wir,  wenn  die  Atmokausis  bei 
metritischen  Processen  angewandt  wird.  Hier  sehen  wir  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  erhebliche  Verkleinerung  des  Uterus, 
wie  Verf.  oft  betont  hat.  Das  finden  wir  auch  bei  Ut  er  mann  be- 
stätigt. Auch  dieser  Autor  nennt  die  Konsistenz  des  Uterus  nach 
der  Atmokausis,  wie  früher  der  Verf.,  »steinhart«. 

Sehr  richtig  sagt  O.  Seh  äffer  (Neueste  Methoden  etc.  p.  10) 
ganz  allgemein  von  der  Wirkungsweise  der  Atmokausis:  »Gleich- 
zeitig wird  eine  lebhafte  Kontraktion  des  bis  dahin  schlaffen  und 
kongestiven  Organes  ausgelöst;  dieselbe  hält  merkwürdigerweiBe 
an,  so  dass  eine  förmliche  ,Umstimmung'  nicht  nur  des  Endo- 
metriums, sondern  auch  des  ganzen  Organes  erzielt  wird,  und 
hierin  liegt  meiner  Ansicht  nach  nächst  der  Blutstillung  der  Haupt- 
werth  des  Verfahrens!« 

Nimmt  man  bei  Myom,  wie  Verf.  es  empfohlen,  die  Celluvert- 
an Sätze,  so  sind  Kontakte  ausgeschlossen;  lässt  man  zwischendurch 
bei  der  Anwendung  für  2,  3,  auch  5  Sekunden  den  Dampfstrom  an 
der  Mündung  des  metallenen  Ableitungsrohres  absperren,  nachdem 
man  das  Gummirohr  mit  Kupferdraht  fest  gesichert  hat(!)|  so  drängt 
der  Dampf  mit  hoher  Temperatur,  großem  Druck  und  erheblicher 
Expansionskraft  in  den  Uterus  hinein,  so  dass  die  Dampfwirkimg 
überall  zur  Geltung  kommt. 
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Dabei  ist  es  als  ganz  selbstverständlich  Yoraüsgesetzt,  dass  der 
Uterus  nach  allen  Richtungen  hin  absolut  frei  beweglich 
ist  Ist  eine  Ecke  des  Uterus  fiurt  oder  sind  die  Adnexe  krank,  so 
leidet  darunter  auch  oft  gleichzeitig  die  Kontraktilität  des  Uterus. 
Beides  sind  also  komplementäre  Momente,  welche,  wie  auch  Stoeckel 
bestätigt,  von  erheblicher  Wichtigkeit  fiir  unsere  Frage  sind.  Wenn 
Verf.  also  grundsätzlich  die  Atmokausis  bei  kranken  Adnexen 
unterließ  und  widerrieth  —  von  einigen,  wenigen  Fällen  mit 
vitaler  Indikation  abgesehen  I  —  so  dachte  er  nicht  etwa  nur  an  die 
a  priori  zu  furchtenden  Gefahren,  sondern  sehr  wesentlich  auch  an 
die  Unsicherheit  des  Erfolges  in  Folge  mangelhafter  Kon- 
traktion!    Das  soll  später  anatomisch  bewiesen  werden. 

In  allen  diesen  Fällen  war  es  zunächst  unsere  Sorge,  als  Yor- 
bereitungskur  die  Belastungslagerung  ^^  mit  ihren  Kombinationen  an- 
zuwenden. Wir  werden  demnächst  darüber  berichten.  Dann  erst 
kam  die  Atmokausis.  Und  wenn  weitere  Behandlung  aus  äußeren 
Granden  unmöglich  war,  so  verordneten  wir  mit  vielem  Nutzen  das 
von  M.  Freund  in  Frankfurt  a/M.  angegebene  und  in  die  Gynä- 
kologie eingeführte  Stypticin,  welches  gerade  in  den,  mit  Adnex- 
affektionen  komplicirten  Uterusblutungen  allen  bekannten  internen 
Hämostypticis  bei  Weitem  überlegen  ist  Wir  haben  das  Stypticin 
desswegen  besonders  schätzen  gelernt,  weil  es  auch  nach  unseren  Be- 
obachtungen keine  Kontraktionen  des  Uterus  auslöst.  Das  Medi- 
kament füllt  eine  Lücke  aus  und  verdient  weiteste  Ver- 
breitung. 

Verf.  ist  jetzt  noch  vorsichtiger  bei  der  Anwendung  der  Atmo- 
kausis wie  friiher.  Denn  es  ist  ihm  nur  darum  zu  thun,  das  absolut 
Gesicherte  festzuhalten,  um  so  der  Methode  den  ihr  gebührenden 
Platz  im  gynäkologischen  Heilschatze  danemd  zu  erobern.  Dies 
gut  auch  von  der  Zestokausis.  Auf  wiederholte  Anfragen,  nament- 
lich aus  dem  Auslande,  sei  es  gestattet  bei  dieser  Gelegenheit  zu 
sagen,  dass  die  Zestokausis  vor  März  1898  (Centralblatt  für  Gynä- 
kologie 1898.  No.  10)  zwar  noch  nicht  in  unserer  Fachlitteratur 
existirte,  dass  jedoch  die  Anregung,  diese  Modifikation  der  Atmo- 
kausis zu  gestalten  und  zu  entwickeln,  auch  lediglich  auf  den  genialen 
schöpferischen  Gedanken  Snegirew's  sich  stützte. 

Das  Verdienst  Snegirew's,  aui  die  hämostyptische  Wirkung 
des  heißen  Wasserdampfes  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  bleibt 
unvergänglich  bestehen,  wenn  auch  die  von  ihm  improvisirte  »Vapori- 
sation« wegen  der  ihr  anhaftenden,  technischen  Unvollkommen- 
heiten  und  der  konsekutiven,  bedenklichen  Gefahren  (Cervixstenosen!) 
keine  Verbreitung  gewinnen  konnte.  Verf.  erfüllt  eine  Pflicht  auf- 
richtiger, herzlicher  Dankbarkeit,  wenn  er  auch  an  dieser  Stelle  des 
hervorragenden  Mannes  gedenkt,  welcher  nunmehr,  nach  ungewöhn- 


»  ZeiUehrift  für  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  1898.  Bd.  XXXIX.   Hft.  3. 
Auoh  Festschrift  su  H.  Abegg's  SOj&hrigem  Doktorjubüäum. 
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lieh  eifolgreioher  Lehrthätigkeit,  aU  Emeritus  sich  vom  öffentUchen 
Leben  zurückzieht! 

Die  Zestokausis  ist  nicht  gleich werthig  mit  der  Atmokausis, 
wenn  auch,  wie  Olshausen^^  zutreffend  hervorhebt,  ein  principieUer 
Unterschied  nicht  besteht.  Der  Zestokauter  soll  den  Thermo- 
kauter  eigentlich  nicht  ersetzen,  er  stellt  nur  eine  milde 
Form  des  letzteren  dar.  Wir  wollen  ihn  desswegen  an  der  Portio 
und  namentlich  im  Gervicalkanale  und  im  Cavum  corp.  uteri  verwenden, 
weil  man  Narbenbildungen  besser  vermeiden  kann,  als  mit  dem  Pa- 
quelin.  Das  ist  wichtig.  Weiter  stellt  der,  bis  zur  Spitze  mit  Ghimmi- 
drain  isolirte  Zestokauter  die  erste  Vorrichtung  in  dem  gynä- 
kologischen Instrumentarium  dar,  welche  eine  lokajlisirte 
Ätzung  an  einzelnen  Stellen  der  Wand,  z.  B.  an  den  Tuben- 
ecken, gestattet.    Die  Ätzung  mit  Chemikalien  bleibt  nie  lokalisirt 

Die  Methode  hat  sich,  wie  schon  aus  der  Sammelforschnng 
hervorgeht,  durchaus  bewährt.  Auch  hat  sie  ihre  Probe  in  der 
Berliner  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  bestanden. 
Richtig  angewandt  ist  sie  ungefährlich  und  bequem  zu  handhaben. 

Odebrecht^^  sagte  bei  der  Demonstration :  »Die  Wirkung  (der 

Zestokausis,  Verf.)  ist  also  die  des  erhitzten  Metalles,  wie  beim  Pa- 
quelin,  nur  eine  schwächere.  . . .  Sie  empfiehlt  sich  ausgezeichnet 
zur  Behandlung  von  Cervixkatarrhen ,  an  Stelle  eines  chemischen 
Causticums. . . .  Diese  dünne  Bohre  lässt  sich  leicht  einfuhren  und 
leicht  hin  und  her  bewegen,  um  erst  an  der  einen  und  dann  an 
anderen  Stellen  zu  wirken.  Man  sieht,  wie  die  Flüssigkeiten  gekocht 
werden  durch  die  Hitze.« 

Wir  haben  die  Zestokausis,  und  nur  diese,  wiederholt  auch 
zur  Behandlung  der  Dysmenorrhoe  verwerthet  (s.  auch  Central- 
blatt für  Gynäkologie  1899.  No.  4).  Selbstverständlich  kamen  nur 
solche  Formen  von  Dysmenorrhoe  zur  Behandlung  mit  diesem  Agens, 
welche  als  unkomplicirte  Endometritis  dysmenorrhoica  auf- 
zufassen waren.  Und  selbstverständlich  suchten  wir  uns  (s.  Sammel- 
forschnng p.  34  ff.)  vor  falschen  Schlussfolgerungen  mc^lichst  zu 
schützen.  Nur  dann  wurde  das  Ergebnis  verwerthet,  wenn  wieder- 
holte Kontrolluntersuchungen  —  auch  Dilatation  allein  —  Yoraus- 
gegangen  waren,  wenn  die  Dilatation  minimal  war,  oder  ganz  unter- 
bleiben konnte.  Die  flüchtige  Hitzewirkung  —  wir  empfehlen 
ausnahmslos  nur  2 — 4  Sek.  115°  —  wirkt  anästhesirend  auf  das 
überempfindliche  Endometrium.  Denn  in  allen  11  Fällen,  welche 
zur  Berichterstattung  verwerthet  werden,  bestand  vor  der  Anwendung 
Sondenempfindlichkeit,  nach  der  Abheilung  nicht  mehr! 

In  einzelnen  dieser  Fälle  mit  Sondenempfindlichkeit  muss  man 
die  Dysmenorrhoe  zweifellos  als  ein  Symptom  von  Hysterie  an- 

^  Sitzung  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  vom 
8.  Dee.  1899.  Bericht:  Zeitschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gyn&kologie  1900.  Bd.XLII. 
Hft.  2.  p.  368  ff,  spec.  p.  377. 

2«  S.  ad  23)  p.  372. 
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sehen.  Desshalb  gingen  wir  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  im  Hinblicke 
auf  das  ganz  ungewöhnliche,  therapeutische  Agens ,  welches,  wie 
man  aus  ihren  staunenden  Blicken  auf  den  brodelnden  und  zischen- 
den Kessel  unschwer  erkannte,  den  hysterischen  Patientinnen  aus- 
nahmslos gewaltig  imponirte,  noch  eine  Fehlerquelle  notirten:  »Sug- 
gestion bei  Hysterie«.  Es  muss  für  solche  Frauen  doch  ein  erheben- 
des Gefühl  sein,  »innerlich  gekocht«  zu  werden.  Das  wäre  dann 
zwar  kein  exakter,  wohl  aber  ein  annehmbarer,  spekulativer  Erfolg. 
Denn  der  Endzweck  der  Medicin  ist:  Kranke  zu  heilen  1 

Auch  hinsichtlich  der  Verwerthung  der  Methode  bei  Gonorrhoe 
mochte  Verf.  heute  seinen  Standpunkt  klarstellen.  Von  einer  Ver- 
werthung bei  akuterGonorrhoe  darf  schon  wegen  der  Dilatation 
Yorläufig  gar  keine  Bede  sein,  es  sei  denn,  dass  man  sich  entschlösse, 
ohne  zu  dilatiren,  nur  das  dünne,  bis  zur  Mündung  nur  mit  dünnem 
Gommirohr  überzogene  Zufuhrungsrohr,  welches  so  armirt  nicht  stärker 
ist  als  eine  TJterussonde,  in  den  Uterus  einzuführen  und  einen 
Damp&trom  zunächst  mehrmals  wiederholt  für  einige  Sekunden 
hineinzuleiten.  Dies  Verfahren  wäre  doch  wesentlich  schonender 
und  vorsichtiger  und  jedenfalls  a  priori  rationeller,  als  die  von  Pro  we^^ 
empfohlene  Abrasiol 

Bei  der  chronischen  Gonorrhoe  des  Endometrium  corporis 
uteri  hat  sich  die  Atmokausis,  in  der  Cervix  die  Zestokausis,  bewährt. 
Aber  auch  hierbei  brauchen  wir  stets  außerordentliche  Vorsicht: 
Zeigen  sich  bei  der  Anwendung  Schmerzen,  so  wird  der 
Dampfstrom  sofort  unterbrochen,  weil  Schmerzen  auf  Kom- 
plikationen in  den  Adnexen  hindeuten,  selbst  wenn  solche  nicht 
erkeimbar  sind  (s.  Sammelforschung).  Übrigens  sind  Fälle  chronischer 
Gonorrhoe  ohne  Adnexkomplikation  in  der  Privatpraxis  nicht  so 
selten,  wie  man  nach  der  klinischen  Erfahrung  schließen  möchte. 
Das  kommt  wohl  daher,  weil  der  größte  Procentsatz  aller  in  der 
Privatpraxis  zur  Beobachtung  gelangenden,  gonorrhoischen  Infektionen 
solche  mit  abgeschwächter  Virulenz  sind.  Vielleicht  rührt  eben  daher 
der  gute  Erfolg.  Denn  es  ist  wahrscheinlich,  dass  solche  Keime 
nicht  so  tief  ins  Gewebe  und  die  Drüsen  einzudringen  vermögen, 
so  dass  die  speciell  für  die  Gonokokken  deletäre  Hitze- 
wirkung ausgiebig  zur  Ausnutzung  gelangt.  Allein,  mag  man  den 
Erfolg  erklären  wie  man  will,  jedenfalls  bleibt  die  Thatsache  als 
solche  bestehen  (s.  auch  v.  Steinbüchel  1.  c.  und  Sammelforschung). 

Gern  benutzt  Verf.  diese  willkommene  Gelegenheit,  allen  För- 
derern seiner  Bestrebungen  wärmsten  Dank  zu  sagen.  Mit  besonderem 
Danke  sei  die  Thatsache  vermerkt,  dass  wohl  alle  namhaften  Gynä- 
kologen die  Methoden  einer  Nachprüfung  für  werth  erachtet  haben. 
Das  dürfte  der  beste  Beweis  dafür  sein,  dass  ein  wirkliches  Bedürfnis 
für  dieselben  vorliegt. 

s  Geburtshilfliehe  Gesellschaft  su  Hamburg,  Sitzung  vom  7.  November  1899. 
CentralblaU  für  Oynfikologie  1901.  No.  3.  p.  82. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

245.  Sitiung  am  18.  Oktober  1900. 
VorsitBender :  Herr  J.  Schramm;  Schriftführer:  Herr  Bus  ebb  eck. 

Der  Vorsitzende  eröffnet  die  SitsuDg  mit  einem  Nachrufe  auf  die  beiden  ver- 
storbenen Mitglieder  Herren  DDr.  Bode  und  Bros  in,  lu  deren  Ehren  sich  die 
Anwesenden  Ton  ihren  Sitien  erheben. 

Tagesordnung: 

L    Herr  Leopold:  Beitrag  sur  künstlichen  Frühgeburt 
(Das  Thema  wird  von  Dr.  Schoedel  im  Archiv  fQr  Gynäkologie  ausfühiiich 
behandelt  werden.) 

II.  Herr  Schmor  1  bespricht  an  der  EUind  von  Präparaten  5  Fälle  von 
Melaena,  die  er  im  Laufe  der  letzten  Monate  am  Sektionstische  beobachtet  hat. 
Bei  2  Fällen  ließ  der  Intestinaltractus  keine  Abnormitäten  bei  der  Untersuchung 
mit  bloßem  Auge  erkennen.  Mikroskopisch  ließ  sich  eine  nicht  unbeträchtliche 
fettige  Degeneration  der  Wand  der  kleinen  Blutgefäße  nachweisen;  ob  dieselbe 
Ursache  oder  Folge  der  Blutungen  ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Die  bakterio- 
logische Untersuchung  fiel  negativ  aus.  Bei  2  anderen  Fällen  von  Melaena  lagen 
Geschwüre  im  Magen  und  Dünndarme  vor.  Die  Pathogenese  solcher  Geschwüre 
ist  noch  keineswegs  klargestellt.  In  dem  einen  Falle,  bei  dem  sich  in  Menge 
multiple  Geschwüre  neben  punktförmigen  Blutungen  fanden,  ließ  sich  nachweisen, 
dass  die  Geschwüre  aus  Blutungen  hervorgingen ;  die  Ätiologie  der  letzteren  blieb 
aber  dunkel 

Bei  dem  anderen  FaUe,  bei  dem  ein  linsengroßes  Dünndarmgeschwür  vorltg, 
war  es  wahrscheinlich,  dass  dasselbe  sich  im  Anschlüsse  an  die  Thrombose  eines 
kleinen  Arterienastes  entwickelt  hatte. 

In  einem  3.  Falle  endlich  war  die  Krankheit  auf  eine  Infektion  mit  Baet.  coli 
zurückzuführen.  Hier  fand  sich  eine  eitrige  Entzündung  des  Ductus  choledochai, 
welche  auf  die  Umgebung  desselben  und  auf  die  Pfortader  ^übergegriffen  hatte. 
In  letzterer  war  es  in  Folge  der  Entzündung  der  Wand  zur  Thrombose  gekommen, 
die  ihrerseits  wieder  zu  einer  hämorrhagischen  Infardrung  des  Dünndarmes  und 
zu  einer  enormen  Blutstauung  im  Magen  geführt  und  dadurch  zu  Blutungen  in 
den  Intestinaltractus  Veranlassung  gegeben  hatte.  Es  hat  hier  also  eine  Invasion 
des  Bact  coli,  das  sowohl  im  Eiter  des  Ductus  choledochus  als  auch  im  Blute 
gefunden  wurde,  vom  Darme  aus  stattgefunden.  Die  Allgemeininfektion  ist  von 
dem  in  der  Pfortader  liegenden  Thrombus  ausgegangen. 

S.  demonstrirt  ferner  ausgedehnte  Blutungen  in  die  Nebennieren 
neugeborener  Kinder.  Bei  2  Fällen  waren  diese  Blutungen,  welche  doppel- 
seitig gefunden  wurden  und  zu  einer  vollständigen  Zerstörung  der  Marksubstsoi 
und  des  größten  Theiles  der  Kinde  der  Nebennieren  geführt  hatten,  die  einzigen 
nachweisbaren  Veränderungen;  bei  einem  3.  Kinde  fand  sich  außerdem  noch  eine 
Unterlappenpneumonie.  S.  hält  es  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  durch  diese  Blu- 
tungen der  Tod  der  betreffenden  Kinder  verursacht  worden  ist,  da  durch  sie  die 
Funktion  der  Nebennieren  größtentheils  aufgehoben  wird;  er  weist  auf  die  eigen- 
thümlichen  Beziehungen  der  Nebennieren  zum  Großhirn  bei  Hemicephalen  und 
Anencephalen  hin,  auf  welche  Weigert  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  und  de- 
monstrirt dem  entsprechende  Präparate. 

Die  Ursache  der  Nebennierenblutung  bei  Neugeborenen  ist  noeh  nieht  auf- 
geklärt. Dr.  Fiedler,  welcher  diese  Blutungen  zuerst  beschrieben  hat,  ist  der 
Ansicht,  dass  sie  in  Folge  einer  Verfettung  der  Wand  kleinster  Blutgefilße  ent- 
stehen. Es  kann  aber  zweifelhaft  sein,  ob  letztere  nicht  vielmehr  erst  die  Folge 
der  gerade  im  Fiedler 'sehen  Falle  sehr  ausgedehnten  Blutung  war. 

Drittens  demonstrirt  S.  einen  Fall  von  angeborener  Atresie  der  Speise- 
röhre und  bespricht  die  Pathogenese  dieser  Missbildung. 
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Endlich  theilt  ei  einen  Fall  mit,  bei  dem  trots  dOstündigen  Lebens  und 
lauten  8ehreiens  bei  einem  Neugeborenen  ToUst&ndig  luftleere, 
atelektatisehe  Lungen  bei  lufthaltigem  Magen-Darmkanale  gefunden 
wurden.  Das  betreffende  Kind  war  IV2  Monate  lu  frflh  geboren,  hatte  Anfangt 
gut  geathmet  und  auch  geschrieen,  später  war  die  Athmung  albnfthlioh  erlahmt 
S.  unterlieht  die  Tersohiedenen  Ansichten,  welche  über  das  Zustandekommen 
dieser  Atelektase  aufgestellt  worden  sind,  einer  Besprechung  und  schließt  sich  der 
Ton  Ungar  g^ebenen  Erklärung  an. 

ni.  Herr  Albert:  Über  ein  kolossales  Uterusmyom  nebst  Be- 
merkungen Aber  Gelatine-Injektion  bei  inneren  Blutungen. 

Am  30.  August  d.  J.  kam  eine  36j&hrige  Webersfrau  in  die  Frauenklinik.  Sie 
hatte  Ton  1888—92  3  normale  Geburten,  und  1894  und  1895  je  eine  Frühgeburt 
im  7.  Monate  durchgemacht.  Nach  der  lotsten  Frühgeburt  will  sie  bemerkt  haben, 
dasB  der  Leib  liemlich  stark  aufgetrieben  blieb  und  in  der  Folgezeit  immer  stärker 
wurde.  Seit  einem  halben  Jahre  nähme  der  Leibesumfang  sehr  schnell  zu,  Füße 
und  Beine  schwöllen  immer  mehr  an.  Es  stelle  sich  Athemnoth  und  große  Mattig- 
keit ein.  Dabei  leide  sie  seit  einem  halben  Jahre  an  fortwährendem  Durchfalle 
und  quälendem  Hamdrange.  Seit  der  letzten  Frühgeburt  im  Jahre  1895  waren 
die  Menses  unr^ehnäßig  und  sehr  stark.  Status  praesens:  Ziemlich  große,  außer- 
ordentlich magere  Person,  sehr  anämisch,  Zwerchfell  und  Brustorgane  weit  in  die 
Höhe  gedrängt.  Leibesumfang  112  cm  in  Nabelhohe;  der  Leib  ist  ziemlich  gleich- 
mäßig aufgetrieben  durch  einen  fast  kugelrunden  Tumor,  welcher  sich  an  einigen 
Stellen  prall  elastisch,  an  anderen  derb,  solide  anfühlt.  Er  ist  im  Ganzen  lyir 
wenig  beweglich  und  scheint  besonders  an  der  rechten  Bauehwand  adhärent  zu 
sein.  Per  yaginam  fühlt  man  die  Portio  sehr  hoch  stehend,  etwas  mehr  nach  hinten 
gerichtet,  kann  aber  sonst  nichts  Ton  Uterus  und  Adnexen  feststellen.  In  An- 
betracht der  hochgradigen  Schwäche  der  Pat.  wird  auf  eine  Untersuchung  in  Nar- 
kose Tersichtet  und  die  Diagnose  gestellt  auf  multilokulares,  zum  größten  Theile 
maligne  degenerirtes  Ovarialkystom.  Bei  der  Laparotomie,  welche  der  Vortr.  am 
3.  September  machte,  sah  man  sogleich,  dass  es  sich  um  einen  einzigen  soliden 
Tumor  handelte,  welcher  aus  dem  kleinen  Becken  bis  dicht  an  die  Leber  empor- 
stieg. Die  Verbindungen  des  Tumors  mit  der  rechten  Bauchwand  waren  außer- 
ordentlich derb  und  führten  starke,  bis  kleinfingerdicke  Gefäße.  Schrittweise  von 
unten  nach  oben  vorgehend  gelang  es  nach  anderthalbstündiger  Arbeit  und  nach- 
dem der  Leibschnitt  mehrere  Male  nach  oben  yerlängert  worden  war,  den  Tumor 
herrorzuwälzen.  Jetzt  sah  man,  dass  er  yom  Uterus  und  zwar  Ton  dessen  rechter 
hinterer  Wand  ausging  und  im  Waehsthum  das  rechte  Parametrium  bis  an  die 
Leber  mit  in  die  Höhe  genommen  hatte.  Nun  wurde  der  Uterus,  welcher  kon- 
oentrisch  Tergrößert  war,  frei  gemacht,  eine  elastische  Ligatur  in  der  Gegend  des 
inneren  Muttermundes  gelegt  und  das  Ganze  nach  Porro  abgetragen  und  der 
Stumpf  in  die  Bauchwand  eingenäht.  Der  Blutverlust  war  kein  bedeutender,  doch 
ließ  der  Vortr.  der  Pat.  prophylaktisch  750  com  Kochsalzlösung  subkutan  infun- 
diren.  Fester  Kompressiwerband.  Der  Tumor  wog  29 Vs  Pfund,  war  durchaus 
solide  und  stellte  sich  mikroskopisch  als  Fibromyom  mit  beginnender  Nekrose  im 
Lineren  dar.  Sarkomatöse  Entartung  konnte  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen 
werden.  Die  Kranke  erholte  sich  verhältnismäßig  gut,  sie  bekam  täglich  öfters 
Kochsalzinfusionen,  der  Puls  blieb  um  100,  die  Temperatur  erreichte  einmal  38,1. 
Am  6.  Tage  wurde  zum  1.  Male  der  Verband  entfernt,  die  Wunde  war  reaktionslos, 
der  Leib  weich.  Erneuter  Kompressiwerband,  da  der  Vortr.  immer  noch  eine 
parenchymatöse  Darmblutung  fOrohtete,  wie  sie  nach  Entnahme  großer  Massen 
aus  der  Bauchhöhle  vorkommen  kann.  Die  Wunde  heilte  per  primam.  Die  Pat. 
erholte  sich  sichtlich,  da  trat  am  16.  Tage  nach  der  Operation  das  ein,  was  wir 
so  lange  Zeit  nach  der  Operation  nicht  mehr  für  möglich  gehalten  hätten  —  die 
Darmblutung.  Es  gingen  zunächst  reichliche  schleimige  Stühle  ab,  der  Puls  stieg 
bis  auf  140.  Die  Kranke  sah  anämisch  aus,  die  Stühle  waren  blutig,  immer 
zeichlicher,  der  Puls  wurde  kaum  fühlbar  und  die  Kranke  verfiel.  Koohsalz- 
infueionen,  Kamphorinjektionen  schienen  ohne  Erfolg,  und  der  Vortr.  entsohloss 
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sieh  Bum  Letzten,  zur  subkutanen  Gelatineinjektion.  Zunächst  wurden  100  eem 
einer  Qelatinekochsalslösung  10  : 6 :  1000  injicirt,  nach  6  Stunden  50  oem  und  die« 
noch  2mal  wiederholt.  Die  blutigen  Stühle  yersohwanden ,  die  Fat  genas  und 
konnte  4  Wochen  nach  der  Operation  das  Bett  verlaBsen.  (Vorstellung  der  Fat) 
Zum  Schlüsse  möchte  der  Vortr.  betonen:  man  halte  bei  ähnlichen  Operationen 
Gelatinelösung  zur  Injektion  bereit  und  injieire  sofort  bei  den  ersten  Zeidien  Ton 
Hyperämie  der  Darmsohleimhaut,  Abgang  Yon  schleimigen  Massen  per  rectum,  ein 
Zeichen,  welches  der  Vortr.  nicht  früh  genug  gewürdigt  hatte,  100  com  der  oben 
beschriebenen  Gelatinelösung  und  wiederhole  die  Injektion  nach  Bedarf.  Man 
kann  nach  Lancereaux  (Paris)  bis  zu  250  ccm  atdT  einmal  anwenden  und  bii 
50  com  Ostündlich  folgen  lassen.  Ein  Verabreichen  von  gelatinehaltigen  Speisen, 
wie  dies  neuerdings  empfohlen  wurde,  hält  der  Vortr.  für  durchaus  zwecklos,  da 
ja  die  Gelatine  durch  die  Magenverdauung  verflüssigt  wird  und  desshalb  ihre 
specifische  Wirkung  —  die  Erhöhung  der  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  —  ver- 
loren geht. 

IV.  Herr  Schramm:  Blasen-Scheidenfisteloperation  und  Harn- 
röhrenplastik, mit  Vorstellung  eines  geheilten  Falles. 

S.  stellt  eine  40  Jahre  alte  Frau  vor,  die  8mBl  geboren  und  bei  ihrer  letzten 
Entbindung  von  Zwillingen,  vor  ca.  2  Jahren,  eine  große  Blasen-Scheidenfistel 
erlitten  hatte.  Wegen  falscher  Lage  des  2.  Kindes  war  dasselbe  vom  Arzte  zer- 
stückelt worden,  wobei  ein  großer  Einriss  in  die  Blase  entstand.  Bei  ihrer  Auf- 
nahme war  Fat  durch  das  fortgesetzte  Urinträufeln  psychisch  sehr  alterirt.  Blasses 
Aussehen  und  dürftiger  Ernährungszustand.  Auf  den  großen  Labien  und  deren 
Umgebung  Ekzem.  Die  atrophische  Scheidenschleimhaut  zeigt  zahlreiche  kleine 
Ulcerationen ,  die  bei  Berührung  leicht  bluten.  Dicht  hinter  der  Symphyse  fahrt 
von  der  Seheide  eine  mehr  als  2  cm  große,  quere  Öflnung  in  die  Blase,  aus  der 
fortwährend  Urin  in  die  Scheide  abläuft.  Nachdem  das  Ekzem  abgeheilt,  ver- 
suchte der  Vortr.  die  Fistel  durch  Lappenplastik  zu  schließen,  indem  vom  hinteren 
Fisteirande  aus  ein  der  Breite  desselben  entsprechender  Lappen  aus  der  Scheide 
abpräparirt  wurde,  der  dann  von  hinten  nach  vorn  gezogen,  den  Defekt  über- 
kleidete. Diese  Operation  führte  zu  einer  bedeutenden  Verkleinerung  der  Fistel 
bis  auf  Bleistiftdicke,  aber  nicht  zum  gänzlichen  Verschlusse.  Erst  nach  weiteren 
3  Sitzungen!,  in  Zwischenräumen  von  4 — 8  Wochen  gelang  es,  durch  abermalige 
Lappenbildung  die  Fistel  vollkommen  zu  heilen.  Das  Hamträufeln  hörte  trotzdem 
nicht  auf.  Fat.  konnte  den  Urin  im  Liegen  wohl  halten,  bei  aufrechter  Stellang 
jedoch  lief  der  Blaseninhalt  durch  die  Harnröhre  unwillkürlich  ab,  was  sich  darani 
erklärte,  dass  die  Harnröhre  zu  kurz  war  und  ein  genügender  Schlnss  fehlte. 
Nunmehr  erfolgte  eine  Torsion  und  Befestigung  der  isolirten  Harnröhre  nach  links. 
Auch  nach  diesem  Eingriffe  blieb  die  gewünschte  Kontinenz  aus.  Es  wurde  darauf 
eine  plastische  Verlängerung  der  Harnröhre  geplant,  die  nach  ca.  4  Wochen  in 
der  Weise  zur  Ausführung  kam,  dass  man  einen  großen  Sohleimhautlappen  rechts 
von  der  Harnröhre  bis  zur  Hälfte  ihrer  Basis  lospräparirte  und  den  Lappen 
ca.  3  cm  nach  vom  verlängerte.  Um  die  Kontinuität  der  alten  mit  der  neuzu- 
bildenden  Harnröhre  zu  erzielen,  musste  bei  ersterer  ein  Theii  der  sie  über- 
kleidenden Schleimhaut  angefrischt,  wie  auch  die  entsprechende  Seite  des  um- 
zuklappenden Lappens  wund  gemacht  werden,  worauf  beide  Wundflächen  dnreh 
Vemähung  in  Kontakt  kamen.  Auf  einem  eingeführten  dünnen  Glasdrain  ent- 
stand, durch  Übernähen  des  Lappens  von  einer  Seite  zur  anderen,  die  Form  und 
Breite  der  neuen  Harnröhre.  Zur  Einpflanzung  des  Lappenrandes  war  eine  An- 
frischung  der  linken  Seite  vorausgeschickt  worden.  Als  Nahtmaterial  wurde  SÜk- 
wonngut  benutzt.  Zum  direkten  Abflüsse  des  Urins  während  der  Heilungsdauer 
diente  ein  bis  zur  Blase  reichender,  feiner  Gummidrain.  Die  Heilung  erfolgte 
per  primam,  und  nach  14  Tagen  erschien  der  Lappen  mit  der  alten  Harnröhre 
fest  verwachsen  und  die  Wundfläche  der  neuen  engen  Bohre  größtentheüs  über- 
häutet. Die  neugebildete  Harnröhre  funktionirt  sehr  gut,  da  Fat  das  Wasser 
nunmehr  spontan  halten  und  lassen  kann.    Sie  wird  geheilt  entlassen. 
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Redner  rühmt  lum  SohluBse  die  Ton  Fritseh  empfohlene  Methode  der 
Ltppenplastik,  naeh  dessen  Vorsehriften  er  sieh  beiüglioh  der  Blasen-Soheiden- 
fistel  hauptsiehlioh  geriehtet  habe.  Kommen  doeh  glQekliehenreise  in  unserer 
Gegend  Blasen-Seheidenftsteln  selten  vor,  so  dass  einem  die  so  reiehe  Erfahrung, 
wie  sie  Fritseh  in  Breslau  gewonnen,  hier  nicht  lur  Seite  steht. 

V.   Herr  Schramm  demonstrirt: 

1)  Ein  Ovarialkystom,  das  durch  seinen  großen  Umfang  erwfihnenswerth  ist. 
Dasselbe  stammt  Yon  einer  56  Jahre  alten  Fleisehersfrau  und  enthielt  in  den  ver- 
schiedenen Cysten  ea.  36  Liter  theils  kolloider,  theils  dünnflüssiger,  hellgelber 
Flüssigkeit.  Außer  dem  Ovarientumor  bestand  Totalprolaps  des  Uterus.  Nach 
Entfernung  der  kolossalen  Geschwulst  wurde  der  Uterus  in  die  Bauchwiinde  flxirt, 
wodurch  der  Oeb&rmutterrorfall  gleichseitig  beseitigt  wurde.    Glatter  Verlauf. 

2)  Ein  Dermoidkystom  von  Mannskopfgröße.  Trägerin,  36  Jahre  alte  Kellnerin, 
hatte  vor  12  Jahren  normal  geboren.  Seit  6  Wochen  bestand  hohes  Fieber.  Pal- 
pation des  Tumors  sohmenhaft.  Die  Köliotomie  ergab  ein  aus  3  Cystenräumen 
bestehendes  Dermoid.  Der  größte  war  mit  kothähnlicher,  breiiger  Cruormasse 
ausgefüllt.  Der  sweite  enthielt  Eiter  und  verfilite  Haare.  In  der  3.  Cyste  befand 
sich  ein  großes,  pilsf  Armiges  Lipom,  das  mit  Haaren  besetit  war.  Nach  der  Ope- 
ration ist  Fat  fieberfrei  und  erholt  sich  schnell. 

3)  Hydrops  tubae  mit  Hydrops  follieuli  verlöthet.  Erstes  Stadium  einer  be- 
pnnenden  TubooYarialc3rste,  entnommen  einer  33  Jahre  alten  Frau,  die  an  heftigen 
Unterleibsbeschwerden  in  Folge  Retroflexio  uteri  und  chronischer  Perimetritis  litt 
Rechte  Adnexe  im  Beckenboden  fixirt  und  mit  Pseudomembranen  bedeckt.  Aus- 
lehftlung,  Entfernung  der  Adnexe  und  Ventrofixatio  uteri.    Heilung. 


Schwangerschaft. 


2]  N.  H*  Nioolio.     Uterus  duplex  und  Vagina  duplex  mit  Schwan- 
gerschaft in  der  linken  Gebärmutter  und  Geburt  im  9.  Monate. 
(Srpski  arhiy  la  celokupno  lekarstvo  1900.  No.  12.  [Serbisch.]) 

Bei  der  ftußeren  Untersuchung  der  Gebfirenden  fiel  es  auf,  dass  der  Fundus 
eine  eigenthümliche  Gestalt  habe,  dass  nftmlieh  die  reehte  Gebftrmutterhftlfte 
2  Querfinger  über  den  Nabel  reiehe,  die  linke  aber  unter  dem  Blppenbogen  yer- 
schwinde  und  sieh  palpatoriseh  nieht  abgrensen  lasse;  die  linke  Bauchseite  stftrker 
vorgewölbt  als  die  reehte.  Die  fötalen  Herstöne  sind  links  unterhalb  des  Nabels 
hörbar.  Bei  genauerem  Palpiren  lAsst  sieh  konstatireui  dass  swischen  den  Fundus- 
h&lften  ein,  wenn  auoh  nieht  großer  Zwischenraum  bestehe.  Verf.  nahm  einen 
Uterus  bioomis  uniooUis  an,  und  da  er  bei  der  ersten  inneren  Untersuchung  (die 
er  Tor  der  ftußeren  Torgenommen  hatte)  nichts  Abnormales  gefunden  hatte,  so 
untersuchte  er  nochmals.  Jetst  bemerkte  er,  dass  eine  siemlich  dicke  Schleim- 
hautfalte Ton  der  Urethra  in  das  Vestibulum  siehe  und  die  Scheide  in  2  Theile 
theile.  Eine  innere  Untersuchung  war  nicht  mehr  möglieh,  da  der  Kopf  schon 
sehr  tief  herabgetreten  war.  Auf  Grund  dieser  Untersuchung  nahm  N.  Uterus 
duplex  und  Vagina  duplex  an.  Die  Geburt  yerlief  nomud,  das  Kind  kam  hooh« 
gradig  asphyktisch  sur  Welt  und  wurde  durch  künstliehe  Athmung  su  sich  ge- 
bracht   Bauer  der  (Geburt,  vom  Auftreten  der  ersten  Wehen,  ca.  48  Stunden. 

Am  9.  Tage  nach  der  Geburt  untersuchte  N.  die  Wöchnerin  und  fand  beide 
Uteri  durch  einen  bedeutenden  Zwisehenraum  abgetheilt,  dass  der  linke  viel 
gröfier  sei,  dass  eine  Vagina  duplex  bestehe  und  dass  die  reehte  Cerrix  yirgi- 
nell  sei 

Differentialdiagnostisoh  bemerkt  Verf.,  dass  man  hier  eine  Komplikation  yon 
Sdiwangersehaft  mit  einem  Tumor  bitte  annehmen  können,  und  swar  ein  sub- 
seröses Myom.  Der  Zwisehenraum  swiaohen  den  beiden  Hilfteil,  die  bimförmige 
Fonn  mit  dem  nach  unten  gekehrten  Stiele  brachten  den  Verf.  auf  die  Idee,  es 
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bestehe  ein  Uterus  bioornis  unicollis,  die  noohmalige  Betiohtigung  der  äußeren 
Genitalien  wies  jedoch  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  Uterus  duplex  mit  Va- 
gina duplex,  welche  Annahme  auch  durch  die  nachträgliche  Untersuchung  be- 
stätigt wurde. 

SchließUoh  bemerkt  noch  Verf.,  dass,  ob  zwar  die  rechte  Gebärmutter  relatiT 
vergrößert  war,  während  des  Spitalaufenthaltes  (2  Woch^)  ein  Deciduaabgang 
aus  derselben  nicht  beobachtet  wurde.  T«  CaekOYii  (Agram). 

3)  J.  Christ.      Operative  Eingriffe    und  Verletzungen  während  der 
Schwangerschaft,   mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Zahnextrak- 
tionen. 

(Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde  XVIII.  Jahrg.  Hft.  11  u.  12.} 
Übt  die  Zahnextraktion  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  die  bestehende  Gra- 
vidität aus,  eine  Frage,  die  für  den  Zahnarit  von  weitgehendstem  Interesse  ist, 
wird  vom  Verf.  wissenschaftlich  genau  erörtert  Bevor  jedoch  0.  diese  Frage  be- 
antwortet, verallgemeinert  er  dieselbe  und  behandelt  ausführlich  den  Einfluss, 
den  operative  Eingriffe  so  wie  Verletiungen  auf  die  bestehende  Schwangerschaft 
ausüben.  Da .  besonders  dieser  Theil  der  sehr  beachtenswerthen  Arbeit  für  den 
Gynäkologen  von  Interesse  ist,  mögen  hier  kurz  die  Schlussfolgerungen,  die  G.  auf 
Grund  seiner  Untersuchungen  gezogen  hat,  erwähnt  sein.  Dieselben  lauten  wie 
folgt: 

1)  Bei  nonnalem  Uterus  kann  jeder  noth wendige  operative  Eingriff  in  der 
Gravidität  unbedenklich  vorgenommen  werden.  Nur  bei  Eingriffen  in  bestimmten 
Theilen,  welche  mit  den  Genitalfunktionen  zusammenhängen,  muss  mit  der  Mög- 
lichkeit einer  Schwangerschaftsunterbrechung  gerechnet  werden. 

2)  Der  Einfluss  rein  psychischer  Vorgänge  auf  eine  eventuelle  Unterbreehnng 
der  Gravidität  bei  gesundem  Uterus  finden  wir  durch  keine  Thatsache  bewiesen, 
die  theoretischen  Erwägungen  sprechen  vielmehr  nur  gegen  die  Annahme  einer 
solchen. 

3)  Der  Monat  der  Gravidität  kommt  für  den  Effekt  einer  Operation  bei  ge- 
sundem Uterus  nicht  in  Betracht. 

4)  Die  übrigen  Faktoren,  welche  unter  Umständen  eine  Unterbrechung  der 
Gravidität  im  Anschlüsse  an  einen  chirurgischen  Eingriff  herbeiführen  können, 
wie  sehr  hohe  Fiebersteigerung,  ezcessiver  Blutverlust,  können  bei  normalem  Ver- 
laufe einer  Operation  nicht  in  Betracht  kommen,  müssen  vielmehr  als  »vermeid- 
bare Komplikation  c,  wie  P.  Müller  sagt,  angesehen  werden. 

5)  Wenn  in  überaus  seltenen  Fällen  dennoch  trotz  gesunder  Uterusverhältmase 
und  normalen  Verlaufes  der  Operation  die  Schwangerschaft  unterbroehen  wurde, 
so  können  diese  Fälle  nur  als  seltene,  nicht  zu  erwartende  Ausnahmen  aufgefasst 
werden,  welche,  da  sie  sich  jeder  vorherigen  Berechnung  entziehen,  nicht  in  Beeh- 
nung  zu  stellen  sind. 

Der  2.  Theil  der  Arbeit  beschäftigt  sich  speciell  mit  den  zahnärztlichen  Ope- 
rationen während  der  Gravidität  Die  diesbezüglichen  Untersuchungen,  so  wie  die 
vom  Verf.  in  der  Praxis  gemachten  Erfahrungen  belehren  uns,  dass,  sobald  die 
Noth  wendigkeit  einer  Zahneztraktion  während  der  Schwangerschaft  besteht,  die- 
selbe ohne  Bedenken  vorgenommen  werden  darf.  Eben  so  verhält  es  sich  bei  allen 
anderen  zahnärztlichen  Eingriffen.  B»  Biermer  (Wiesbaden). 

4)  A.  Wauohope  (Glasgow).    IJnstillbares  Erbrechen  in  der  Schwan- 

gerschaft. 
(Glasgow  med.  journ,  1900.  Jani.) 
Bei  einem  Falle  von  Hyperemesis,  wo  naoh  Fehlschlagen  aller  üblidien  Mittel 
die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  wurde,  brach  die  Mutter  auch  nach  der  Ent- 
leerung des  Uterus  weiter  und  starb  5  Tage  p.  p.  Auch  das  Kind  braeh  und  zwar 
genau  dieselbe  grüne  Flüssigkeit  wie  die  Mutter  und  starb  3  Tage  alt.  Der  Ver- 
lauf dieses  Falles  schließt  für  Verf.  jede  andere  Ursache  alB  gewisse  im  Blate 
kreisende  Toxine  aus.  ZelM  (Erfurt). 


Centndblatt  fflr  Oynikologie.    No.  16.  413 

5]  J.  Bitohie   (Edinburg).      Albuminurie,   Zwillingsschwangerschaft, 

Foetufl  papyraceus,  Placenta  praevia. 

(Seottiih  med.  and  sarg.  joum.  1900.  April.) 

32jfthrige  Ilpara  mit  sehr  starker  Albuminurie,  die  auf  die  übliche  Weise  mit 
Erfolg  bek&mpft  wird.  Im  6. — 7.  Monate,  bei  Vorliegen  eines  Placentarrandes, 
wiederholte  Blutungen,  unter  denen  sieh  die  Gebort  einleitet,  die  spontan  einen 
5monatliehen  Fötus  lu  Tage  fördert.  Die  Plaoenta  bestand  aus  einem  kleineren, 
festen,  blutleeren  Theile  —  als  Torliegend  gefühlt  —  und  einem  anderen,  normalen. 
Die  Membranen  erwiesen  sieh  als  einfaehes  Chorion  mit  2  Amnionsfteken ,  deren 
kleinerer  einen  Foetua  papyraeeus  enthielt;  die  Nabelsehnur  des  letzteren  inserirte 
Telamentös  und  entsprach  der  blutleeren,  festen  Partie  der  Plaeenta.  Wochenbett 
ohne  wesentliehe  Störung,  als  Abgang  einiger  abgesprengter  Plaeentartheile. 

ZelSB  (Erfurt). 

6)  P.  C.  T.  van  der  Hoeven  (Amsterdam).     Über  den  Ursprung  der 

Mola  hydatidosa  und  des  sog:  Deciduoma  malignum. 

(Nederl.  Tijdsehr.  y.  Geneesk.  1900.  No.  8.) 

Verf.  untersuchte  2  Eier  von  noeh  nioht  4  Woohen,  mehrere  Plaeenten  aus 
allen  Monaten  der  Graridit&t  (2  noeh  in  Verbindung  mit  der  Uteruswand),  10  Molen 
(eine  war  noch  nioht  1  Monat  alt,  eine  andere  noch  an  der  Uteruswand  befestigt) 
und  6  Deciduome. 

Verf.  kommt  su  folgenden  Schlüssen: 

Es  bestehen  Gründe,  das  8yneytium  für  fötales  Ektoderm,  die  Langhans'sohen 
Zellen  für  Somatopleura  su  halten. 

Die  Wucherungen  dieser  Zellen  in  der  normalen  Plaeenta  haben  Mittelstellung 
swiMhen  ein&ehem  gutartigen  ZeUwaohsthume,  wie  wir  am  geborenen  Mensehen 
beohaehten,  und  dem,  was  wir  maligne  Wucherungen  su  nennen  gewohnt  find. 

In  der  Mole  haben  diese  Zellen  stärker  ausgeprägte  maligne  Eigensehalten. 

IMe  Mole  ist  ein  maligner  Tumor  iweier  Keimblätter,  welcher,  weil  die  ZeUen 
lieh  frei  entwickeln  können,  einselne  Charaktere  der  malignen  Tumoren  weniger 
deuilieh  leigt. 

Eine  der  Äußerungen  der  Malignität  der  Mole  ist  die  Neigung  der  Zell- 
elemente, in  großen  Strömen  den  Nitabueh'schen  Fibrinstreifen  su  dureh- 
waohsen. 

Zwar  sieht  man  auch  bei  normaler  Schwangerschaft  Syncytium  in  der  Decidua, 
nie  aber  so  viel  auf  einmal  und  nie  so  starke  Durehwachsung  des  Fibrinstreifens. 
Vor  oder  nach  der  Geburt  werden  diese  Zellen  vom  mütterlichen  Gewebe  oder 
dureh  Absterben  sum  Verfalle  gebracht  und  unschädlieh  gemacht 

Bei  der  Mole  wachsen  mehr  Zellen  in  die  mütterlichen  Gewebe  hinein,  und 
die  Zellen  haben  andere  Charaktere;  sie  haben  stärkere  Neigung  zur  Wucherung 
und  wachsen  bis  in  die  Muskulatur.  Sie  bleiben  leichter  am  Leben  und  wuchern 
weiter  als  Deciduom. 

Dies  Deciduom  wird  bestehen  aus  Syncytium,  Syncytium  und  Langhans'schen 
ZeUen,  Langhans'schen  Zellen  allein,  oder  TieUeioht  aueh  einmal  aus  Syncytium 
mit  Zellen  Ton  Langhans  und  Zottenstroma. 

Ist  die  maligne  Neigung  in  der  Mole  keine  sehr  starke,  oder  ist  die  Mole 
entfernt,  bevor  die  malignen  Wucherungen  in  die  mütterlichen  Gewebe  hinein- 
wuchsen, so  wird  kein  Dedduom  entstehen. 

Es  kommt  einmal  vor,  dass  ohne,  wenn  auch  partielle  Molebildung  ein  Deci- 
duom entsteht  Ein  derurtiges  Deciduom  hat  seinen  Ursprung  aus  einer  sonst 
normalen  Plaeenta,  in  der  einielne  Epithelsellen  abnorme  Wueherungsneigung 
besitsen. 

Schließlieh  ist  es  möglich,  dass  als  Deciduom  beschriebene  Tumoren,  wenn 
such  selten  wirkliche  Sarkome  der  Uterussehleimhaut  oder  -Muskulatur  «ind  und 
dann  unabhängig  von  der  Schwangerschaft  bestehen.       ScMinellBlL  (Leiden): 
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7]  J,  Mayer  (Brüx).  Vorzeitige  Lösung  der  Nachgebart  in  der 
Schwangerschaft  in  Folge  zu  kurzer  Nabelschnur. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  48  u.  49.) 
Die  35j&hrige  Xlgeb&rende,  welche  bereits  bei  ihrer  letiten  Entbindung  Tor 
5  Jahren  eine  bedeutende  Blutung  erlitten  hatte,  bekam  im  7.  Monate,  wenige 
Stunden  nach  einem  Trauma  (Heben  eines  Kindes),  unter  heftigen  Wehenschmenen 
eine  starke  Blutung  aus  dem  Uterus  bei  noch  uneröffneter  Cernx.  Starker  H&nge- 
bauch,  das  Kind  in  2.  Beokenendlage;  links  am  Uterusfandus  befand  sieh  eine 
etwa  5  cm  große,  bei  Berührung  äußerst  schmerzhafte,  halbkuglige  Heryorwölbung, 
welche  die  Frau  selbst  schon  in  der  Schwangerschi^t  bemerkt  hatte.  Auffallend 
war  bei  der  starken  Blutung,  welehe  bereits  zum  Collaps  geführt  hatte,  das  Fehlen 
jeglicher  Blutgerinnsel  in  den  Geburtswegen.  Durch  wiederholte  Tamponade  der 
Scheide,  später  auch  der  Ceryix  und  Anwendung  von  wehenerregenden  Mitteln 
gelang  es  erst  nach  mehreren  Stunden,  mit  einem  Finger  den  inneren  Muttermund 
zu  passiren,  die  Blase  zu  sprengen  und  einen  Fuß  herabsuholen.  Inzwisehen  hatte 
die  erwähnte  Vorwölbung  sich  beträchtlich  vergrößert,  so  dass  sie,  immer  nodi 
sehr  schmerzhaft  und  schlaff,  die  Hälfte  des  Fundus  einnahm.  Der  Uterus  in 
tetanisoher  Kontraktion,  an  der  jedoch  die  erwähnte  Vorwölbung  nieht  theilnahm. 
Während  der  IVs  Stunden,  als  der  Fuß  in  der  Vulva  stand,  ohne  jedoeh  im  ge- 
ringsten tiefer  zu  treten,  stand  die  äußere  Blutung  gänzlich.  Trotzdem,  augen- 
scheinlich durch  Fortdauer  der  inneren  Blutung,  nahm  der  Collaps  in  ersehreeken- 
dem  Maße  zu,  so  dass  zur  Extraktion  der  Frucht  gesehritten  werden  musste.  Die 
entwickelte  Frucht  ritt  auf  der  Nabelschnur,  deren  abnorme  Kürze  das  Abnabeb 
sehr  erschwerte.  Ihre  Länge  betrug  im  Ganzen  nur  10  cm  (gegen  38—40  der  nor- 
malen Länge  im  7.  Monate).  Die  Placenta  lag  bereits  gelöst  im  Cerrioalkanale, 
während  die  Eihäute  in  der  rechten,  straff  gespannten  Hälfte  des  Uterus  nooh  fest 
hafteten.  Lösung  derselben  wegen  Blutung.  Nach  vorübergehender  Besserung 
erlag  die  Frau  trotz  aller  Gegenmaßregeln  einer  neuerlichen  Blutung  aus  einem 
trotz  aller  Vorsieht  entstandenen,  kleinen,  rechtsseitigen  Cervicalrisse.  Offenbar 
hatte  die  zu  kurze  Nabelschnur  einen  ständigen  Zug  aufs  Centrum  der  Placenta 
ausgeübt,  diese  zur  Abhebung  gebracht,  worauf  die  unter  die  Placenta  erfolgende 
Blutung  die  Uceruswand  nach  außen  vortrieb,  wodurch  die  Vorwölbung  links  am 
Fundus  entstanden  war;  damit  stimmte  auch  überein,  dass  die  innere  UntersuchuDg 
den  Sitz  der  Placenta  in  dieser  Vorwölbung  nachweisen  konnte.  Dass  hierbei  die 
frühere  Endometritis  (die  Frau  hatte  an  Menorrhagien  gelitten)  Einfluss  hatte,  ist 
nieht  von  der  Hand  zu  weisen.  FlerlBg  (Prag). 

8)  Korn  (Coppenbrügge} .     Niesekrampf  bei  einer  Schwangeren. 

(Ärztliche  Praxis  1900.  Oktober.) 
Dieser  vom  Autor  bei  einer  sonst  gesunden  Illpara  beobachtete  Zustand  wiid 
als  konTulsivische  Neurose ,  ausgehend  vom  Genitalapparate ,  betrachtet.  Er  fing 
in  der  35.  Woche  an  und  dauerte  mit  wenig  Unterbrechung  bis  zur  Geburt  ~ 
Die  therapeutischen  Maßnahmen  (alle  möglichen  krampfstillenden  und  narkotischen 
Mittel)  hatten  immer  nur  sehr  Torübergehenden  Erfolg.  —  Mit  der  spontanen  Ge- 
burt hören  die  Symptome  mit  einem  Male  auf.  Zu  beachten  ist  ein  mäßiger  Grad 
Ton  Hydramnion.  0*  BareUiardt  (Basel). 

9)  T.  H.  van  de  Velde  (Haarlem).     Doppelauskultation  in  der  Ge- 

burtshilfe. 
(Nederl.  Tijdschr.  t.  Geneesk.  1900.  No.  16.) 
Mittels  dieser  Methode  der  Auskultation  ist  es  Verf.  in  einzelnen  Fällen  ge- 
lungen, entweder   eine  Zwillingsschwangerschaft  auszusehließen   oder   sieher  zu 
stellen,  wo  andere  Untersuchungsmethoden  Zweifel  ließen. 

Man  macht  es  am  besten  so,  dass  man  zuerst  mit  dem  festen  Stethoskop  die 
beiden  Foyers  Ton  Herztönen  aufsucht,  d.  h.  wo  sie  am  deutlichsten  wahrnehmbar 
sind.  Sodann  auakultirt  man,  beide  Hörrohre  benutzend,  mit  dem  Phonendoskop 
die  am  leichtesten  hörbaren  Herztöne,  nimmt  dann  eins  der  Hörrohre  ans  dem 
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Ohre  und  auakultirt  mit  diesem  Ohre  und  mittele  festem  Stethoskop  den  2.  Foyer. 
Man  kann  jetit  beide  Doppeltöne  •  i ur  selben  Zeit  beobachten  und  vergleichen. 
Zur  Kontrolle  kneift  man  das  Hörrohr  des  Phonendoskopes  abwechselnd  lu.  Statt 
des  Phonendoskopes  kann  man  natürlich  auch  ein  anderes  Schlauchstethoskop 
benutzen.  Semmellnk  (Leiden). 

10]  Pi^ry  (Lyon).     Statistische  Notiz  über  die  Immunität  gegen  Im- 
pfung und  ihre  intra-uterine  Übertragung. 
(Lyon  m6d.  1900.  Mai  13.) 
Wegen  einer  kleinen  Binnenepidemie  in  der  Matemit^  de  la  Charit^  mussten 
59  Schwangere  und  deren  Neugeborene  geimpft  werden.    Bei  keiner  der  Frauen 
traten  irgend  welche  Störungen  auf,  so  dass  also  die  Schwangerschaft  keineswegs 
als  Kontraindikation  gegen  die  Impfung  betrachtet  werden  kann.    Das  Resultat 
war  folgendes:  bei  61 X   der  Neugeborenen  bestand  Immunitftt    Als  immun  er- 
wiesen sich  fast  ausnahmslos  nur  Kinder  immuner  MOtter.    Die  Immunitftt  wird 
intra-uterin  übertragen,  und  zwar  in  70Xf  wenn  die  mütterliche  Immunitftt  durch 
Impfung  in  der  Kindheit^  und  nur  in  20X,  wenn  sie  erst  durch  Impfung  in  den 
letzten  14  Tagen  der  Schwangerschaft  erworben  war.  Zelss  (Erfurt). 

11)  Kidd  (Dublin).    Panhysterektomie  am  Ende  der  Schwangerschaft. 

(Dublin  joum.  of  med.  science  1900.  December.) 
Die  40jfthrige  Ipara  war  bereits  2  Tage  unter  Wehen  gewesen.  Das  ganse 
Becken  ist  Ton  Myommassen  ausgefüllt ;  vorliegend  scheint  ein  Arm  su  sein.  ^Ope- 
ration Tom  Abdomen  her,  Uterus  uneröffnet  mit  dem  Kinde  entfernt,  ohne  Zwi- 
schenfall, glatte  Genesung.  Schwaches  Urintrftufeln  am  9.  Tage  Tcrlor  sich  nach 
Ausstoßung  der  nftchst  gelegenen  Sutur.  Zelss  (Erfurt). 

12)  H«  Fehling  (Halle  a/S.).     Zur  Diagnose  und  Prognose  der  Kom- 

plikation von  Ovarialtumoren  mit  Schwangerschaft. 
(Deutsche  Ärsteieitung  1900.  Hft  22.) 

Nachdem  F.  über  3  Fftlle  berichtet,  welche  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose 
m  einem  handelte  es  sich  um  einen  Hydronephrosensaek)  illustriren,  bespricht  er 
diese.  Er  glaubt,  dass  meist  durch  wiederholte  Untersuchung,  event.  in  Narkose, 
mit  Beckenhochlagerung  und  Herabliehen  des  Uterus,  durch  Versuch,  das  Ver- 
halten des  schwangeren  Uterus  durch  Erregung  Ton  Kontraktionen  fcitsustellen, 
die  richtige  Diagnose  xu  ermöglichen  sei.  Wenn  auch  danach  die  Erkenntnis 
schwer,  rftth  er,  mit  einem  Aspirationstrokar  su  punktiren  und  die  gewonnene 
Flüssigkeit  auf  Pseudomucin  lu  untersuchen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  letatere 
mit  dem  doppelten  Volum  Alkohol  gefftUt,  der  Niederschlag  ausgepresst,  mit 
Alkohol  ausgewaschen,  um  das  Mucin  su  fallen.  Der  Niederschlag  wird  dann  mit 
w&ssriger  lO^ig^r  SaliisfturelOsung  30  Minuten  im  Wasserbade  gekocht,  aus  der 
Lösung  durch  Phosphorwolframsfture  die  Eiweißkörper  ausgefält  Das  Filtrat 
wird  der  Tromm erwachen  Probe  unterworfen.  Tritt  Reduktion  ein,  so  sind  Olyko- 
proteide  (Pseudomucin)  Torhanden. 

Beiüglich  der  Therapie  rftth  F.  nicht  unbedingt  lur  Operation.  Kleinere  und 
mittlere  Tumoren  sieht  er  nicht  an  und  für  sich  als  Anseige  zu  derselben  an, 
sondern  nur  Stieltorsion,  Einklemmung  oder  schnelles  Wachsthum  der  Geschwulst, 
zumal  die  Prognose  für  die  Kinder  (33^  Schwangerschaftsunterbrechungen)  keine 
günstige  ist  Besonders  bei  Erstsehwangeren  und  Frauen,  welche  Kinder  gehabt, 
aber  yerloren  haben,  soll  daher  die  Operation  so  lange  wie  möglich  hinausgeschoben 
werden.  Graefe  (Halle  a/S.). 

13)  C.  Hexmig  (Leipzig).  Das  Veihalteii  der  adenoiden  Verände- 
rungen  am  Mutterhalse  während  der  Schwangerschaft,   Geburt  und 

während  des  Wochenbettes. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1900.  No.  51.) 
Nach  H.  werden  die  wunden  Stellen  am  Muttermunde  und  seiner  Umgebung, 
die  drüsige  Hjrperplasie  bei  Frauen,  welche  geboren  haben,  zu  einer  Dauerform, 
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die,  abgesehen  Yon  anderen  Beeehwerden,  die  Fat.  durch  fast  unaufhörliche  Blu- 
tungen herabbringen  sollen.  Heilung  ist  naeh  seiner  Ansieht  nur  dureh  Ab- 
tragung im  Gesunden  möglieh.  Im  Nothfalle  will  er  diesen  Eingriff  aueh  bei 
Schwangeren  romehmen.  Sonst  empfiehlt  er  hier  reinigende  Ausspülungen  mit 
Zusats  von  Borsäure,  essigsaurer  Thonerde  oder  Silbemitrat.  —  Während  der 
Geburt  soll  das  lockere,  saftreiche  Granulationsgewebe  zu  Cervicalrissen  disponiren, 
im  Wochenbette  die  Erosionen  auch  bei  Reinhalten  keine  Neigung  cur  Heilung 
Beigen.  Aueh  hier  empfiehlt  H.  nach  abgelaufenem  Wochenbette  die  Abtragung 
der  kranken  Lippen.  Graefe  (Halle  a/S.). 

Verschiedenes. 

14)  F.  Eaareberg.     Über  peri-uterine  Blutungen. 

(Hospitalstidende  1900.  No.  16  u.  17.) 
Nachdem  die  verschiedenen  Ursachen  zur  peri-uterinen  Blutung  erwähnt  und 
gezeigt,  dass  diese  fast  immer  Ton  einer  Tubargrariditfit  herrührt,  wird  die  Dia^ 
gnose  der  Tubargrayidit&t  und  Hftmatccele  besprochen.  Die  Sehwierigkeit  der 
Diagnose  wird  besonders  herrorgehoben,  die  Verwechslung  mit  Retroflexio  uteri, 
Grayidit&t  des  bicomen  Uterus,  Gravidität  mit  Elongatio  supravaginalis  eoUi, 
Pyosalpinx,  Fibroma  uteri  mit  Elongatio  colli  etc.  11  Fälle  von  Tubargravidität, 
davon  7  mit  Laparotomie,  6  exspektativ  behandelt.  10  Fälle  von  Hämatocele,  davon 
6  mit  Oolpotomia,  4  exspektativ  behandelt.  Kein  Todesfall.  Folgende  Behand- 
lung wird  empfohlen:  Bei  diagnosticirter  Tubargravidität  Exstirpation  durch  La- 
parotomie. Bei  profuser  Blutung  Laparotomie.  Bei  Tubargravidität  mit  gestörter 
Entwicklung  Exspektation.  Bei  Hämatocele,  wenn  diese  nach  wenigen  Wochen 
nicht  versehwunden  ist,  Colpotomia  post  mit  einer  2  cm  langen  Ineision  in  die 
Quere  oder  in  die  Länge,  die  Coagiüa  werden  manuell  entfernt,  Drain  und  Aus- 
stopfung mit  Gase.  Die  Gase  wird  nach  1  oder  2  Tagen,  der  Drain  nach  10  Tagen 
entfernt.  K.  Faber  (Kopenhagen). 

15)  G.  Miohel  (Nancy).    Die  Lungenembolie  nach  totalen  und  par- 

tiellen abdominalen  Myomektomien. 
(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  4.) 

Die  postoperative  Thrombose  ist  hauptsächlich  bei  durch  Metrorrhagien  an- 
ämisch gewordenen  Frauen  su  befürchten,  wenn  diese  Trägerinnen  von  volumi- 
nösen Fibromen  sind,  die  die  Organe  des  kleinen  Beckens  und  namentlieh  die 
großen  Venen  komprimiren.  Die  eben  erwähnte  Thrombose  hat  ihren  Sita  in  den 
Venen  des  Beokens  und  der  unteren  Extremitäten;  die  Thrombose  der  unteren 
Extremitäten  ist  bei  Weitem  nicht  so  gefährlich,  wie  diejenige  des  Beckens;  die 
Embolie  dieser  letsteren  fahrt  meistens  sum  Tode. 

Die  postoperative  Pulsfrequena,  die  mit  der  normalen  Temperatur  stark  kon- 
trastirt,  ist  das  einsige  Symptom,  das  auf  eine  Thrombose  sehließen  lässt. 

Wenn  man  diese  Pulsfrequenz  konstatirt  hat,  dann  mOssen  alle  Vorsichts- 
maßregeln sur  Verhütung  einer  Embolie  getroffen  werden;  absolute  Bettruhe 
während  mehrerer  Wochen;  man  kann  wfthrend  der  ersten  Tage  Narootioa  ver> 
abreichen.    Wyder  hält  viel  auf  absolute  Ruhe. 

Gegenüber  der  stattgehabten  Embolie  sind  wir  machtlos. 

Bevor  man  irgend  welche  gynäkologische  Operation  unternimmt»  muss  du 
Gefäßsystem  auf  das  genaueste  untersucht  werden.  Findet  man  ei|ien  beechku- 
nigten  Puls,  verhärtete  Venen,  die  unteren  Extremitäten  von  Ödem  befallen,  m 
soll  man  nach  dem  Rathe  von  Wyder  und  Buschbeek  von  jeglicher  Inter* 
vention  vor  der  Hand  absehen.  Beuttaer  (Genf). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdxüoke 
und  Bücher  Sendungen  wolle  man  an  iVo/.  Dr.  Seinrieh  FriUch  in  Bonn  oder  an 
die  Yerlagshandlung  Breitkopf  ^  HärUi  Engenden. 
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I. 
(Aus  dei  Kgl.  Frauenklinik  in  Dresden.) 

Sterile  Dauerliefe  und  ihre  Verwerthung  in  der 

Grynäkologie. 

(Vorläufige  Mittheilung  i.) 

Von 

Dr.  Walter  Albert, 

Oberarzt. 

Im  März  1899  besehrieb  zum  ersten  Male  Theodor  Landau 
die  Behandlung  des  »Fluor  albus«  mit  Hefekulturen,  welche  er  mit 
ausgezeichnetem  Erfolge  selbst  bei  sehr  heftigen  und  chronischen 
Scheiden-  und  Cervixkatarrhen  anwandte,  indem  er  15 — 20  ccm  einer 
Aufschwemmung  von  Hefe  in  Bierwürze  in  die  Vagina  einspritzte. 
Über  die  Art,  wie  die  günstige  Einwirkung  auf  die  erkrankte  Scheide 
bezw.  Cervix  zu  Stande  kommen  konnte,  war  Landau  noch  im 
Zweifel,  indem  er  annahm,  dass  entweder  das  mechanische  Princip, 
dargestellt  durch  die  Überwucherung  und  Vernichtung  anderer  Bak- 

1  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  su 
Dresden  am  17.  Januar  1901. 
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terien  durch  die  Hefezellen,  den  bestehenden  Katarrh  so  günstig 
beeinflusste,  oder  dass  die  Wirkung  von  Stoffwechselprodukten  der 
Hefe  die  den  Katarrh  unterhaltenden  Bakterien  oder  deren  Toxine 
vernichte. 

Da  es  nun  aber  schon  seit  längeren  Jahren  bekannt  war,  dass 
auch  Hefezellen  ganz  ähnliche  katarrhaliche  Zustände  bezw.  Infek- 
tionen der  weiblichen  Genitalien  wie  viele  andere  Mikroben  ver- 
ursachen und  unterhalten  können,  so  wagten  nur  wenige  Gynäkolc^en 
die  Fortsetzung  und  Prüfung  der  La n dänischen  Versuche. 

Noch  weniger  konnten  wir  an  unserer  Klinik  Versuche  mit 
lebender  Hefe  anstellen,  als  mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Geh.- 
Rath  Leopold  nachgewiesen  hatte,  dass  die  Hefezellen,  die  Blasto- 
myceten,  welche  aus  menschlichen  Carcinomen  in  Reinkultur  ge- 
züchtet waren,  auf  Thiere  übergeimpft,  bei  diesen  wieder  maligne 
Geschwülste  hervorriefen.  Und  so  blieben  die  Versuche  Landau's, 
so  vorzüglich  ihre  Resultate  auch  waren,  zwar  viel  besprochen,  aber 
eine  allgemeinere  Verwerthung  musste  ausbleiben. 

Am  Ende  des  vorigen  Jahres  nun  ist  es  meinem  Bruder  Dr.  ehem. 
Robert  Albert,  Docenten  an  der  Kgl.  landwirthschaftlichen  Hoch- 
schule in  Berlin,  gelungen,  lebende  Hefezellen  auf  eine  ziem- 
lich einfache  Methode  derart  abzutödten,  dass  keine  einzige 
ihrer  bekannten  Eigenschaften  vernichtet  wird;  durch  diese 
Methode  wird  die  gewöhnliche  Bierhefe  in  ein  trockenes,  staub- 
förmiges Pulver  umgewandelt,  sterile  Dauerhefe  genannt,  welches 
keine  einzige  lebende,  d.  h.  fortpflanzungsfähige  Hefezelle  mehr  ent- 
hält; das  Pulver  besteht,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  aus 
wohl  konservirten  Leichen  von  Hefezellen.  Insbesondere  besitzt  die 
Dauerhefe  neben  anderen  peptischen  Enzymen,  welche  das  Pepsin  und . 
das  Trypsin  an  Verdauungskraft  weit  übertreffen,  das  Gärungsenzym, 
die  Zymase,  durch  welche  Zucker  in  Kohlensäure  und  Alkohol  ge- 
spalten wird  und  die  Zymase  ist  es,  wie  man  annehmen  muss,  wo- 
durch die  Hefe  im  lebenden  Zustande  ihre  schlimmsten  Feinde,  die 
Fäulnisbakterien,  vernichtet.  Wenn  nun  auch  Alkohol  und  Kohlen- 
säure in  relativ  geringen  Mengen  producirt  werden,  so  ist  es  doch 
bekannt,  dass  beide  Stoffe  gerade  in  Statu  nascendi  bedeutende  Bak- 
teriengifte sind.  Sei  es  nun,  dass  Alkohol  und  Kohlensäure,  sei  es 
dass  die  peptischen  Enzyme  die  baktericide  Kraft  der  Hefe  bilden, 
jedenfalls  haben  wir  in  der  Hefe  ein  Mittel,  welches  erstlich  die 
Bakterien  in  ihrer  Virulenz  schwächt  oder  sogar  tödtet  und  sweitens 
die  menschlichen  Schleimhäute  nur  wenig  oder  gar  nicht  reizt,  ein 
Umstand,  der  im  Vergleiche  zu  anderen  Desinficientien  nicht  hoch 
genug  angeschlagen  werden  kann.  Denn  man  hat  bekanntlich  bak- 
teriologisch nachgewiesen,  dass  nach  Ausspülung  oder  Auswaschung 
mit  stärkeren  Desinficientien  sich  nach  kurzer  Zeit  in  den  mit 
Schleimhaut  ausgekleideten  Höhlen,  wie  Mund  und  Scheide,  viel 
mehr  Bakterien  finden  als  vor  dem  Gebrauche  des  Desinficiens,  ein 
Beweis  dafür,  dass  die  Schleimhaut  oder  auch  die  von  ihr  abgeson- 
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derten  Flüssigkeiten  ihre  notmale  baktericide  Kraft  Toriibergebend 
eingebüßt  haben. 

Diese  Überlegungen,  verbunden  mit  der  Thatsache,  dass  die 
sterile  Dauerhefe  ihre  höchste  Gärkraft  bei  35 — 40^  C.  entfaltet,  em- 
pfehlen ihre  Anwendung  bei  Erkrankungen  der  Vagina  ganz  be- 
sonders und  gaben  die  Veranlassung,  jetzt  schon  hierüber  einige 
Mittheilungen  zu  machen,  bevor  über  eine  größere  Sroihe  von  eigenen 
Erfolgen  berichtet  werden  kann.  Andererseits  waren  die  Besultate 
Landau^s  so  günstig  und  die  geringe  Anzahl  der  eigenen  Versuche 
von  so  überraschendem  Erfolge,  dass  der  therapeutische  Werth  der 
sterilen  Dauerhefe  gesichert  erscheint  und  zu  ihrer  Anwendung  bezw. 
zur  Nachprüfung  auffordern  muss^. 

Die  Technik   des   Verfahrens  ist  kurz  folgende:   Man  rührt 

4  g  (ungefähr  15  ccm]  steriler  Dauerhefe  mit  20  ccm  einer  20^igen 
Zuckerlösung  zu  einem  gleichmäßigen  Brei  an.  (Man  kann  natürlich 
bei  sehr  weiter  Scheide  mehr,  bei  enger  weniger  Flüssigkeit  ansetzen, 
es  kommt  nur  darauf  an,  dass  sich  die  Menge  Hefe  zu  Zucker  zu 
Wasser  verhält  wie  1:1:5;  nimmt  man  weniger  Zucker,  so  verläuft 
die  Gärung  zu  langsam,  nimmt  man  mehr,  zu  rapide.)  Sodann  ent- 
faltet man  die  Scheide  der  in  Steiß-Bückenlage  auf  einem  Unter- 
suchungstische oder  im  Querbette  womöglich  mit  erhöhtem  Becken 
liegenden  Frau  am  zweckmäßigsten  mit  Sims'scher  Rinne  und 
Seitenhebel,  um  sie  bequem  übersehen  und  sie  gründlich  mit  trockener 
Watte  sauber  auswischen  zu  können.  Damit  nun  möglichst  viel 
Hefebrei  in  der  Vagina  zur  Wirkung  kommen  kann,  ist  es  noth- 
wendig,  eine  Spirale  einzulegen.  Eine  solche  Spirale,  deren  Lumen 
im  Allgemeinen  einen  mitteldicken  Finger  aufnehmen  kann,  lässt 
sich  ohne  Mühe  aus  einem  Celluloidring,  wie  er  in  verschiedenen 
Größen  im  Handel  ist,  in  jeder  gewünschten  Größe  und  Form  her- 
stellen ;  der  im  heißen  Wasser  erweichte  Celluloidring  wird  mit  einem 
Messer  durchgeschnitten,  die  scharfen  Kanten  an  der  Schnittfläche 
werden  abgefeilt  oder  durch  vorsichtiges  Anbrennen  abgerundet. 
Nun  fuhrt  man  die  Spirale  so  weit  als  möglich  in  die  Scheide,  spritzt 
jene  20  ccm  bezw.  nur  15  ccm  davon  ein,  während  man  mit  den  übrigen 

5  ccm  den  Wattetampon  tränkt,  welcher  das  Herausfließen  vermeiden 
soll.  Sicherer  ist  es,  wenn  man  20  ccm  einspritzt  und  den  Watte- 
tampon mit  Zuckerlösung  so  tränkt,  dass  er  nicht  den  Hefebrei  aus 
der  Scheide  aufsaugen  kann.  Ist  der  Damm  sehr  niedrig,  so  ist  es 
am  einfachsten,  entweder  das  Becken  hoch  zu  lagern  oder  die  hintere 
Scheiden  wand  durch  die  schon  vorher  benutzte  Sims 'sehe  Rinne 
nach  außen  zu  verlängern,  um  die  Scheide  ganz  anfüllen  zu  können; 
man  führt  dann  in  der  Rinne   den  Tampon    ein.     Darauf  wird  die 


2  Anmerkung:  Da  das  Prftparat  noch  nicht  im  Großen  fabricirt  wird  und 
in  Folge  dessen  noch  ziemlich  theuer  ist,  so  stelle  ich  zu  Versuchszwecken  jedes 
Quantum  kostenlos  zur  Verfügung  und  bemerke  dabei,  dass  sich  später  das  Kilo 
steriler  Hefe  auf  höchstens  10—15  M  stellen  wird,  ein  sehr  geringer  Preis,  wenn 
man  bedenkt,  dass  im  Allgemeinen  4  g  Hefe  zu  einer  Einspritzung  genügen. 
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Fat.  vorsichtig  (um  die  Bauchpresse  auBer  Thätigkeit  zu  lassen]  in 
Rückenlage  ins  Bett  gehoben  und  bleibt  so  6 — 8  Stunden  liegen. 
Genau  auf  die  Innehaltung  der  Zeit  kommt  es  nicht  an,  doch  ist  nach 
etwa  12 — 14  Stunden  die  Gärung  in  der  Hauptsache  vorüber  und  dann 
muss  die  Flüssigkeit  sorgfältig  entfernt  werden,  da  die  nicht  mehr 
gärende  Hefe  ein  guter  Nährboden  für  andere  Bakterien  ist.  Nach 
Beendigung  der  Gärung  wird  nun  Tampon  und  Spirale  entfernt  und  die 
Scheide  mit  reinem  warmen  Wasser  gründlich  ausgewaschen.  An 
den  beiden  folgenden  Tagen  früh  und  Abends  Ausspülung  mit  Koch- 
salzwasser, am  3.  Tage  Wiederholung  des  Verfahrens.  Ich  habe, 
um  den  Zustand  der  Scheide  besser  beurtheilen  zu  können,  am 
Morgen  der  Einspritzung  keine  Ausspülung  machen  lassen. 

Bevor  nun  die  Erfolge  der  Behandlung  mit  steriler  Dauerhefe 
mitgetheilt  werden,  muss  mit  einigen  Worten  einer  sehr  interessanten 
Arbeit  gedacht  werden,  welche  vor  Kurzem  von  Marx  und  Woithe 
im  Centralblatt  für  Bakteriologie  veröffentlicht  wurde.  Es  ist  ihnen 
gelungen,  durch  eine  besondere  Färbung  den  Virulenzgrad  aller 
sporenlosen  Bakterien  zu  bestimmen,  welche  nicht  der  Tuberkulose- 
gruppe angehören.  Jede  Zelle  ist  zusammengesetzt  aus  einer  euchro- 
matischen  und  einer  hypochromatischen  Substanz,  wie  uns  Allen 
dies  von  dem  stark  färbbaren  Kern  und  dem  schwächer  färbbaren 
Plasma  der  thierischen  Zelle  bekannt  ist,  und  eben  so  wiesen  Marx 
und  Woithe  nach,  dass  auch  die  Bakterien  aus  diesen  zwei  Sub- 
stanzen bestehen:  färbten  sie  mit  Methylenblau  und  dann  mit  dünnem 
Bismarckbraun,  so  zeigte  sich,  dass  einzelne  Bakterien  tiefblau,  andere 
braun  mit  blauer  Tüpfelung,  wieder  andere  dunkler  oder  heller  braun 
ohne  Tüpfelung  gefärbt  waren.  Durch  weitere  Untersuchungen 
konnten  sie  dann  den  Beweis  erbringen,  dass,  je  höher  die  Virulenz 
der  Bakterien  ist,  um  so  intensiver  diese  den  ersten  Farbstoff  auf- 
nehmen und  ihn  um  so  schwerer  bei  der  Abspülung  mit  Wasser 
wieder  abgeben.  Die  virulentesten  Bakterien  sind  also  tiefblau  ge- 
färbt und  mit  der  Virulenzabnahme  folgt  dann  ein  helleres  Blau, 
dann  blaue  Tüpfelung  in  braunem  Plasma,  weiter  immer  heller  wer- 
dende Braunfärbung.  Genau  dieselben  Thatsachen  stellte  ich  des 
öftern  mit  der  Gram 'sehen  Färbung  bei  der  Untersuchung  von 
Bakterienkulturen  fest,  ohne  sie  mir  aber  richtig  erklären  zu  können 
und  noch  schönere  und  deutlichere  Befunde  ergiebt  die  Hefe  während 
der  Gärung:  die  einer  lebenden  Kultur  entnommene  Hefezelle  färbt  sich 
nach  Gram  tiefblauschwarz  mit  einem  metallischen  Schimmer,  ohne 
auch  nur  die  geringste  Struktur  erkennen  zu  lassen,  und  auch  die 
Zellen  der  sterilen  Dauerhefe  färben  sich  so:  fertigt  man  aber  im 
Verlaufe  der  Gärung  der  sterilen  Hefe  Präparate  mit  Gramfärbung 
(und  Safraninnachfärbung)  an,  so  sieht  man  in  prachtvollen  Bildern,  wie 
die  tiefblauschwarze  Zelle  bald  aus  eben  so  gefärbten  Kügelchen 
besteht,  sodann  lässt  sich  ein  größerer  excentrischer  Kern  erkennen, 
schließlich  beobachtet  man  blaue  Kügelchen  in  der  rosa  gefärbten 
Zelle  und  zuletzt  nur  rosafarbene   Zellen   mit  klarem  rosafarbenen, 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  17.  421 

nur  etwas  dunklerem  Kern.  Es  ist  hiermit  zum  ersten  Male  ge- 
lungen, die  Struktur  der  Hefezelle  im  gefärbten  Präparate  zu  er- 
kennen, was  bisher  nicht  möglich  war,  da  die  lebende  Hefe  während 
der  Gärung  immer  wieder  verbrauchte  Stoffe  durch  neue  ersetzen 
kann. 

Wenn  es  nun  aus  den  oben  beschriebenen  Veränderungen  in 
der  Färbefähigkeit  des  Zellinhaltes  klar  hervorgeht,  dass  die  fort- 
schreitende, immer  schwächer  werdende  Färbbarkeit  auf  regressiven 
Vorgängen  beruhen  muss,  so  muss  auch  der  bakterientödtende  oder 
besser  bakterienschwächende  Einfluss  der  gärenden  Hefe  bei  meinen 
Untersuchungen  des  Scheidensekrets  durch  veränderte  Färbung  der 
Scheidenbakterien  nachweisbar  sein:  und  in  der  That,  wenn  ich, 
wie  dies  im  Anfange  der  Versuche  in  jedem  einzelnen  Falle  geschah, 
vor  der  Hefeeinspritzung  und  nach  Ablauf  der  Gärung  das  Scheiden- 
sekret untersuchte,  so  fand  ich  in  allen  Fällen  bedeutende  und 
unzweideutige  Veränderungen  der  Scheidenbakterien.  Wäh- 
rend beispielsweise  vor  der  Gärung  massenhafte  blaue  Kokken 
oder  Stäbchen  vorhanden  waren,  sah  man  nach  der  Gärung  nur 
vereinzelte  blaue,  dagegen  massenhafte  gekörnte  und  entfärbte 
(bezw.  rosagefärbte)  Bakterien,  ja  man  konnte  sogar  feststellen,  dass 
in  Ketten  von  Kokken  oder  Stäbchen  von  Glied  zu  Glied  die  Fär- 
bungsfähigkeit geschwächt  wurde,  dass  die  ersten  tiefblauschwarzen 
GUeder  Nachkommen  hervorbrachten,  welche  immer  weniger  den 
blauen  Farbstoff  aufnahmen,  mit  einem  Worte  immer  weniger  viru- 
lent wurden,  bis  schließlich,  wie  man  wohl  annehmen  darf,  auch  die 
Fortpflanzungsfähigkeit  zerstört  war. 

Auf  diese  Art  konnte  man  bei  jeder  Fat.  während  jeder  Gärung 
einen  nachweisbaren  Erfolg  feststellen.  Weitere  Erfolge  ließen  sich 
leicht  konstatiren,  theils  aus  der  Veränderung  des  Fluor,  theils 
aus  der  Heilung  selbst  großer  Erosionen,  wobei  betont  werden  muss, 
dass  ausschließlich  solche  Fälle  von  Fluor  in  Behandlung  ge- 
nommen wurden,  welche  wochen-,  selbst  monatelang  jeder  anderen 
Behandlung  getrotzt  hatten.  Ein  bestehender  eitriger  Fluor  wurde 
bereits  nach  2 — 3  Einspritzungen  weißer  aussehend  und  dünnflüssiger, 
worüber  manche  Frauen  sehr  treffende  Angaben  machten.  Die  Masse 
des  Fluor  wurde  immer  geringer,  bald  zeigte  sich  bereits  im  unteren 
Theile  der  Scheide  der  bekannte  krümelige  »normale«  Belag  und 
schließlich,  manchmal  nach  3 — 4,  bei  einer  hochschwangeren  Frau 
mit  florider  Gonorrhoe  erst  nach  etwa  20  Einspritzungen  war  die 
Scheide  als  vollkommen  geheilt  zu  betrachten.  Es  will  scheinen, 
als  ob  besonders  die  Gonokokken  sehr  empfindlich  gegen  die  Gärung 
wären,  da  in  zwei  Fällen  mit  florider  Gonorrhoe  und  massenhaften 
Gonokokken  schon  nach  2  bezw.  5  Einspritzungen  keine  Gono- 
kokken in  der  Scheide  mehr  nachgewiesen  werden  konnten.  Am 
überraschendsten  aber  war  die  Reaktion  der  Erosionen  an  der 
Portio:  nach  2-  höchstens  3maliger  Einspritzung  waren  alle  geheilt, 
bei   einer  Fat.   mit   Gonorrhoe,   sehr  starkem   ätzenden   Fluor   und 
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einer  Hypertrophie  der  Portio,  auf  welcher  sich  eine  wenigstens 
ömarkstückgroBe  Erosion  befand,  sah  man  nach  einmaliger  Ein- 
spritzung nur  noch  eine  kleine  wunde  Stelle,  nach  der  zweiten  war 
auch  diese  völlig  verschwunden  und  die  Portio  selbst  bedeutend  ab- 
geschwollen. 

Fasse  ich  noch  einmal  die  Erfolge  zusammen,  so  zeigen  sie  sich: 

1)  In  der  mikroskopisch  nachweisbaren  Abnahme  der  Virulenz 
der  Scheidenbakterien; 

2)  in  der  Veränderung  des  Scheidensekretes  und 

3)  in  der  schnellen  Heilung  selbst  großer  Erosionen  an  der 
Portio. 

Freilich  müssen  wir  zugestehen,  dass  mit  der  Gesundung  der 
Scheide  und  der  Portio  in  den  meisten  Fällen  noch  nicht  das  ganze 
Leiden  beseitigt  sein  kann,  denn  Urethra,  Cervix-  und  Uterushöhle 
sind  ja  der  Hefebehandlung  vorläufig  unzugänglich  —  bedenken 
wir  aber,  dass  eine  Infektion  der  höher  liegenden  Beckenorgane  fast 
ausschlieBlich  und  immer  wieder  von  der  Scheide  aus  erfolgt,  so 
leuchtet  es  ein,  dass  eine  gesunde  Scheide  die  Conditio  sine  qua 
non  bei  der  Behandlung  aller  sog.  Genitalkatarrhe  sein  muss,  und 
dass  man  grundsätzlich  erst  nach  vollkommener  Heilung  der  Scheide 
lEur  Behandlung  von  Cervix-  und  Uterushöhle  schreiten  sollte. 

Weiterhin  bietet  die  sterile  Dauerhefe  der  Gynäkologie  vorzüg- 
liche Dienste  bei  der  Vorbereitung  für  vaginale  Operationen:  spritzt 
man  am  Abend  vor  einer  beliebigen  vaginalen  Operation  in  der  be- 
schriebenen Weise  ein,  so  ist  die  Scheide  unzweifelhaft  besser  des- 
inficirt  und  besser  vorbereitet,  als  wenn  man  schärfer  desinficirende 
Ausspülungen  oder  Auswaschungen  gemacht  oder  unmittelbar  vor 
der  Operation  die  Scheide  gründlich  ausgeseift  hätte,  eine  Vornahme, 
welche  doch  oft  zu  oberflächlichen,  keineswegs  bedeutungslosen 
Epithelverlusten  in  der  Scheide  führt. 

Über  den  Werth  der  sterilen  Dauerhefe  für  die  Bakteriologie 
soll  an  anderer  Stelle  berichtet  werden. 


IL 

Zur  Frage  von  der  Einwirkung 
des  heifsen  Wasserdampfes  auf  die  Uterusschleimhaut 

Von 

Dr.  M.  Koslenko. 

Bei  dem  großen  Interesse,  welches  gegenwärtig  der  Behandlung 
der  Gebärmutterleiden  mit  heißem  Wasserdampfe  entg^engebracht 
wird,  halte  ich  es  für  angebracht,  in  einer  vorläufigen  Mittheilung 
die  Ergebnisse  zu  veröffentlichen,  welche  ich  aus  Untersuchungen 
über  Temperaturmessungen  des  Dampfes  in  der  Gebärmutter  bei 
verschiedenen  Druckverhältnissen  und  über  die  Veränderungen  der 
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Gebärmutterschleimhaut  nach  der  Vaporisation  gewonnen  habe.  Die 
Versuche  wurden  an  großen  Hündinnen  in  dem  Institute  für  all- 
gemeine Pathologie  des  Herrn  Prof.  A.  B.  Vogt  in  folgender  Weise 
Yoi^enommen:  Nach  entsprechender  Reinigung  des  Operationsfeldes 
wurde  unter  Morphium-Chloroformnarkose  in  der  Regio  hypogastrica 
eine  Öffnung  in  den  Bauchdecken  angelegt  und  durch  dieselbe  das 
vordere  Scheidengewölbe  eröffnet.  Die  Gebärmutter  wurde  nun 
hervorgeholt  und  in  dieselbe  das  Ansatzstück  des  DampfiEuleitungs- 
rohres  eingeführt.  Das  vordere  Scheidengewölbe  wurde  desswegen 
eröffnet,  weil  sonst  die  Einführung  des  Ansatzstückes  außerordentlich 
schwierig  und  beinahe  unmöglich  war.  Darauf  wurde  durch  einen 
Längsschnitt  eins  der  Uterushörner  eröffnet  und  durch  die  Öffnung 
ein  Thermometer  in  die  Uterushöhle  vorgeschoben.  Das  andere 
Hom  wurde  durch  Unterbindung  mittels  einer  Seidenligatur  von  der 
Gebärmutterhöhle  isolirt.  Mittels  des  Thermometers  wurde  nun  die 
Temperatur  innerhalb  der  Gebärmutterhöhle  während  des  Einströmens 
des  Dampfes  bestimmt.  Zur  Bestimmung  der  Temperatur  bei  den 
verschiedenen  Druckverhältnissen  wurde  bei  Änderungen  des  Druckes 
jedes  Mal  ein  frisches  Versuchsthier  genommen,  da  sonst  keine  ge- 
nauen Resultate  erzielt  werden  konnten. 

Die  Ergebnisse  meiner  Versuche  wären  etwa  folgende:  bei  Anwen- 
dung von  0  Atmosphäre  Überdruck  im  Dampfkessel  stieg  die  Tempera- 
tur in  der  Uterushöhle  auf  100°  C.  und  hielt  sich  auf  dieser  Höhe  etwa 
5 — 6  Minuten,  um  dann  langsam  zu  sinken.  Bei  einer  halben  Atmo- 
sphäre Überdruck  im  Kessel  betrug  die  Temperatur  106 — 107°  C.  und 
hielt  sich  etwa  2  Minuten  auf  dieser  Höhe,  worauf  sie  ziemlich  schnell 
sank.  Bei  l  Atmosphäre  Überdruck  hielt  sich  eine  Temperatur  von 
110— 111°  C.  höchstens  eine  halbe  Minute  und  sank  dann  rapid.  Bei 
2  Atmosphären  Überdruck  hetrug  die  Temperatur  115 — 116°  C.  etwa 
5 — 10  Sekunden  lang,  um  dann  ebenfalls  rapid  zu  sinken.  Es  hielten 
sich  also  meine  Versuche  in  Druckgrenzen,  welche  den  bei  der 
klinischen  Anwendung  des  Wasserdampfes  gebräuchlichen  entsprechen. 
Ein  noch  höherer  Druck  war  in  meinen  Versuchen  nicht  anzuwenden, 
da  der  Uterus  des  Hundes  einen  solchen  nicht  aushält  und  platzt 
(bei  3  Atmosphären  Überdruck  nach  kurzer  Zeit).  Es  folgt  also  aus 
meinen  Versuchen,  dass  das  Temperaturmaximum  bei  Anwendung  des 
Dampfes  in  der  ersten  Zeit  eintritt  und  nach  einiger  Zeit  abfällt  und 
zwar  um  so  rapider,  je  größer  der  Druck  des  einströmenden  Dampfes 
ist.  Bei  der  Anstellung  dieser  Versuche  konnte  zu  gleicher  Zeit 
festgestellt  werden,  dass  der  Dampf  eine  starke  Kontraktur  der  Ge- 
bärmutter hervorruft;  nach  einigen  Sekunden  Einwirkung  wird  die- 
selbe blass  und  umfasst  fest  das  Ansatzrohr,  so  dass  es  sich  nur  mit 
Mühe  herausziehen  lässt.  Bei  weiterer  Einwirkung  des  Dampfes 
wird  das  Uterusgewebe  grau-roth,  endlich  grau  —  also  nekrotisch. 
Zu  den  Versuchen  benutzte  ich  den  von  Sneguireff  angegebenen 
Apparat  und  ein  besonderes  Ansatzstück,  dessen  nähere  Beschreibung 
ich  mir  für  meine  ausführlichere  Veröffentlichung  vorbehalte. 
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Die  zweite  meiner  Uotersuchungen  betrifft  die  VenLnderungen 
der  Gebätmutterscbleimhaut  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  nach  der 
Taporisatian.  Zur  Unteisucbung  dienten  mir  Uteri,  welche  nach  1  bia 
9  Tagen  nach  der  Vaporisation  exstirpirt  wurden.  Die  VaporiBation 
wurde  von  Herrn  Prof.  Saeguireff  persönlich  ausgeführt;  Dauer  der 
Einwirkung  bis  20  Sekunden  bei  2  Atmosphären  Überdruck  im  Dampf- 
kessel. Die  Exstirpation  wurde  ebenfalls  von  Herrn  Prof.  Sneguireff 
vorgeoommen.  Ich  gehe  nun  zur  Erklärung  der  aus  diesem  Materiale 
gewonnenen  Präparate  über,  zu  deren  Erläuterung  ich  die  entsprechen- 
den Abbildungen  beifüge. 

Auf  Grund  meiner 
Präparate  würden  sich 
also  die  Veränderun- 
gen der  Uterus  Schleim- 
haut nach  der  Vapori- 
sation folgendermaßen 
darstellen:  Am  LTage 
Zerstörung  d.  Schleim- 
haut bis  zu  einer  ge- 
wissen Grenze;  am  3. 
Tage  Abgrenzung  der 
nekrotischen  Partien ; 
am  6.  Tage  AbstoBung 
derselben  und  endlich 
vom  9.  Tage  an  Rege- 
neration der  Schleim- 
haut. Die  Einwirkung 
des  Dampfes  erstreckt 
sich  bloß  auf  eine  be- 
stimmte Tiefe:  die  tie- 
feren Drüsenschichtea 
bleiben  unversehrt,  be- 
halten ihre  Lebens- 
fähigkeit und  vermit- 
teln die  Regeneration. 
Diese  ThatsacLen  hat- 
ten schon  ihre  klini- 
sche Bestätigung  ge- 
funden, da  doch  nach 
der  Vaporisation  r^el- 
mäßige  Menstruation 
und  normale  Schwan- 
gerschaft eintritL  Die 
Wirkung  der  Vapori- 
aation  kann  also  bei  bestimmtem  Drucke  und  bestimmter  Dauer  der 
Einwirkung  auf  eine  bestimmte  Tiefe  ausgedehnt  werden,  was  durch 
die  zahlreichen  Beobachtungen  des  Herrn  Prof  Sneguireff  bestätigt 


Fig.  1  stellt  einen  Schnitt  durch  die  OebfirmutteT- 
«ehleimhaut  dar  in  eioem  Falle,  vo  der  Uterus  direkt 
nach  der  Vaporisation  wegen  Cotlnmoaicinoma  entfeint 
wurde.  Du  ObeTflfichenepithel  der  GebftrmutterhShle 
eischeint  unter  der  Einwirkung  des  Dampfes  lentOrt 
An  einigen  Stellen  ist  an  den  der  Oberfliohe  aahe- 
geUgenen  Diüienquenchnitten  dal  Cylinderepithel 
unversehrt  geblieben,  wie  dies  auch  in  den  tieferen 
Schichten  der  Schleimbaut  der  Fall  ist  An  einigen 
Stellen  ist  die  Schleimhaut  von  Blutausttitten  durch- 
setit,  hauptsichlich  in  den  der  Oberflftehe  nahen  Thei- 
len.    Das  Muskelgewebe  bietet  nichts  Abnormes  dar. 
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wird,  welcher  bei  bestimmtem  Drucke  den  Dampf  eine  bestimmte 
Zeit  einwirken  l&sst  und  dabei  nie  Obtiteiation  oder  gar  Perforation 

Fifrut  2  stellt  einen 
8«baitt  (luieb  die 
Schleimhaut  dar  in 
einem  Felle,  wo  die 
Oebbmutter  3  Tege 
Mch  d.  Taporiietioa 
«CRen  FibromyoiD 
enUemt  wurde.  Der 
obeiS&chliche  Ab- 
■chnitt  der  Scbleim- 
iMut  i«t  nekrotisch, 
wobei  in  einer  be- 
itimmten  Tiefe  uD- 
terfaelb  dei  nekioti- 
■chen  Oewefaee  eine 

susgeipiochene 
Zone  klein  (eiliger 
InGltretion  lu  be- 
obachten iit,  wetobe 
lugen  ich  einlicb  die 
Demtrkationilinie 
dintetlt,  an  weloher 
im  folgenden  Stadi- 
um die  AbitoQani; 
d.  nekrotiachen  Ge- 
webei  erfolgen  loll. 


Fig.  3  Btallt  ein  entepreeh endet 
Prftparat  oaeh  Ablauf  von  6  Ta- 
gen dar,  wo  die  Ezatirpation 
wegen  Fibromyom  vorgenommeD 
wurde.  Zwischen  den  Binde- 
gewebs Eellen  und  dem  Faser- 
gewebe,  welches  die  DrOien  um- 
giebt,  sind  in  geringer  Menge 
Infiltrationsiellen  ta  eehen.  Die 
Schleim haut-Oberfliche  erscheint 
in  ihrer  ganien  AugdebnuDg  vom 
Deckepitbel  entblüOt. 


der  Gebärmutter  beobachtet  hat     Da   nun  aber   von   verschiedenen 
Autoren  Fälle  von  Obliieration  oder  sekundärer  Stenose  des  Cervical- 
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kaiials  nach  der  Vaporisation  beschrieben  worden  sind,  so  imtenachte 
ich  die  Ceivical Schleimhaut  in  einem  Falle,  wo  die  Vaporisation,  wie 
in  allen  Fällen  von  Herrn  Prof.  Sneguireff,  20  Sekunden  lang  vor- 
genommen wurde.     Wie  aus  der  unten  beigefügten  Zeichnung  (Fig.  5) 
ersichtlich,  blieb  die  Wirkung  des  Dampfes    auf  die  oberflächlichen 
Schichten  beschränkt.     Es  liegt   mir  jedoch   fern,   auf  Grund  dieser 
einen  Beobachtung  den  Nutzen   des 
Cervixschutzes    leugnen    zu    wollea. 
Wenn    auch    unter    den    angeführten 
Verhältnissen    die   Einwirkung   eine 
oberflächliche  ist,   so  ist  es  anderer- 
seits   zweifellos,    dass    bei    höherem 
Drucke  und  längerer  Dauer  der  Ein- 
wirkung eine  vollständige  Zerstörung 
der    Schleimhaut    und    eine    völlige 
Obliteration  der  Uterushöhle  erreicht 
werden   kann.     Ich    kann  hier  eine 
in  dieser  Hinsicht  inteiessante  Beob- 
achtung aus   der  Klinik   des   Herru 
Prof.  Sneguireff  anfuhren. 

Eb  haDdelte  sich  um  eine  34jfihrigc  Pfar- 
Tersfrau,  Teiche  mit  dem  Ersueben  der  Ver- 
hütung weiterer  ScbwaDgerBchaften   in   die 
Klinik   kam,   da   alle   10  Schwangerschaften 
schwer,  mit  uoitiUbarem  Brbrecben  Teiliefen. 
Uie  Fat.  war  stark  heTuntergekommen  und 
animigch.     Von    den    10  Schwangericbaften 
waren  T  durch  normale  Geburt  beendiftt,  die 
3  letiten  jedoch  wegen   unstillbaren  Erbre- 
ohens  unterbroeheo  worden.  Die  letale  kQnat- 
liehe  FiQhgeburt  im  Janusr  1900.     Auf  den 
Vorschlag  von  Seiten  des  Herrn  Sneguireff. 
durch  die  Vspariaalion  eine  Oblitemtioa  der 
Gebärmutter   herbeiiuführeo,    ging  die  Fat 
gern  ein  und  der  Eingriff  wurde  ohne  Nai^ 
"  i  der  Dauer  von  1  Minute  bei  2  At- 
mosph&ren  Überdruck  vorgenommen.  Glatter 
Verlauf;  am  6.  Tage  wurde   unter   geringen 
Schmerzen    ein    etwa    centimetergroBe«   Oe- 
webistüok    ausgestoßen ,  welches    sieh    bei 
r  mikroshopiichen  Untersuchung  als  ne- 
krotische Sehleimhautpartie   mit   sammt  der 
inliegenden  Muskelschioht   erwies.   In  den 
folgenden  Tagen  gingen  dann  noch  versehie- 
dentlieh  kleinere  Oe web sstflck oben  ab,  ohne 
das«   Schmeri    dabei    gefühlt  wurde.    Nach 
3  Wochen  konnte  Fat.  als  geheilt  entlassen  werden  mit  dem  Ersuchen,    tioh  nach 
einigen  Monaten  in  der  £.linik  wieder  eingufinden.    &  Monate  nach  der  Vaporisation 
ergab  aich  Folgendes;   Nach  der  Entlassung  aua  der  Klinik  (Ende  Mai)  leigte  (ick 
am  10.  Juni  etwas  Blut,  hörte  jedoch  nach  etwa  20  Minuten  wieder  auf;  die  «nf- 
getretenen  geringen  Sohmerien  ließen  allmfihlich  nach  und  bis  lum  21.  Juli  fQhhe 
Fat  sich  vMlig  gesund.    An  diesem    Tage  stellten  sich    wiederum  wehenartige 


Fig.  4  stellt  ein  Fräparat  nach  Ab- 
lauf von  9  Tagen  dar.  Die  Bistir- 
pation  wurde  ebenfalls  wegen  Fibro- 
myom  gemacht.  Wie  ans  der  Zeich- 
nung ersichtlich,  regenerirt  sich  das 
Deekepithel  im  weiteren  Verlaufe  aus 
dem  unversehrt  gebliebenen  Epithel 
der  Drüsen.  Die  Zeichnung  stellt 
einen  DrOsenschnitt  dar,  wobei  i 
Beben  ist,  wie  das  DrQsen epithel  sich 
zur  Bedeckung  d.  entblößten  Schlei 
haulobetfläche  vorschiebt. 
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Sehmerien  ein  und  danaeb  Blutung,  welche  dann  in  eine  Belöge  Absonderung  Aber- 
King.  Dies  dauerte  etwa  5  Tage.  Am  21.  August  wiederum  starke  Blutung  lOTage 
lang  mit  UnterbrechuDgeD  von  2 — 3  Tagen,  ohne  Sehmerien.  Im  September  leigten 
■ich  einige  Tropfen  Blut  innerhalb  von  2  Tagen  und  dann,  nach  9  Tagen,  noch 
einige  Tropfen.  Der  Coitua  wurde  wie  früher  auageübt,  die  Pat.,  welche  frQher 
regelm&ßig  2  Monate  nach  der  Geburt  koncipirte,  wurde  nicht  aohwsnger.  Bei 
der  Untersuchung  erwies  sieh  der  Uteru«  kleiner  als  gewöhnlich,  von  schlaffer 
Koosisteni,  der  Kußere  Muttermund  geöffnet,  der  CerTicalkniial  völlig  obliterirt. 

I  die 


Es  wäre  dies  also  eine  aeue  Verwendung  der  Vaporisation,  welche 
schwerere  Gingriffe,  wie  die  Kastration,  die  Salpingektomie  ersetzen 
könnte. 

Außer  den  unzweifelhaften  Heilwirkungen  des  Wasserdampfes 
bei  ErkrankuDgen  der  Uterus  seh  leimhaut  mochte  ich  aus  der  neueren 
Zeit  bloß  auf  die  Anwendung  desselben  bei  Puerperalerkrankungen 
in  Fällen  hinweisen,  wo  die  Infektion  noch  nicht  allgemein  geworden. 

Was  nun  die  Frage  des  Instrumentariums  anbelangt,  so  habe 
ich  in  dieser  Hinsicht  nichts  Neues  vorgefunden.  Alle  bilden  nur 
Modifikationen  der  zuerst  von  Sneguireff  angegebenen  Instrumente 
und  unterscheiden  sich  nur  in  den  Details,  nicht  in  der  Idee.  Eben 
so  kann  ich  keinen  Fortschritt  in  der  von  Pincus  vorgenommenen 
Umtaufung  —  Atmokausis  und  Zestokausis  —  ersehen.  Ich  glaube, 
dass  die  der  Methode  von  Herrn  Prof.  Sneguireff  gegebene  Bezeich- 
nung Vaporisation  genügend  charakteristisch  ist. 
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Berichte  aus  gynäkoL  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

246.  Sitiung  am  15.  November  1900. 
Vorsitzender:  Herr  J.  Schramm;  Schriftfahrer:  Herr  Ooldberg. 

I.  Herr  Osterloh.    Ober  Puerperalfieber. 

Der  Voirtr.  hat  in  21/2  Jahren  42  Fälle  von  Sepsis  nach  Abortus  und  Partus 
zur  Behandlung  auf  seine  Abtheilung  im  Stadtkrankenhause  aufgenommen.  Von 
diesen  sind  6  nach  Abortus  und  14  nach  Partus  Erkrankte  gestorben.  Von  den 
Letzteren  starben  6  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  ihrer  Unterbringung,  je 
1  am  2.,  3.  und  6.  Tage,  2  am  4.  Tage,  1  nach  14  Tagen  und  je  2  nach  4  Wochen. 
Von  allen  42  wurden  nur  19  genesen  entlassen,  1  wegen  begleitender  Psychose 
in  die  städtische  Beobachtungsstation  für  Geisteskranke  verlegt,  1  an  schwerer 
puerperaler,  septischer  Peritonitis  Erkrankte  musste  auf  Wunsch  der  Angehörigen 
entlassen  werden  (sie  starb  am  Tage  nach  der  Verlegung  auswärts),  und  eine 
steht  als  Rekonvalescentin  noch  in  Behandlung. 

Diese  hohe  Mortalität  von  50^  veranlasst  den  Vortr.,  die  Frage  nach  der 
Behandlung  vorgeschrittener  Sepsis  im  Puerperium  aufzuwerfen.  Für  seine  Fälle 
ifit  die  ganze  Frage  der  Prophylaxe  gegenstandslos.  Belativ  günstig  ist  die  Pro- 
gnose in  den  Fällen,  wo  das  Bild  der  Sepsis  hervorgerufen  wurde  durch  im  Uteras 
zurückgebliebene  faulende  Eireste,  sobald  dabei  keine  Einwanderung  von  Strepto- 
kokken oder  Staphylokokken  stattgefunden  hatte.  Die  unter  der  peinlichsten 
Vorsicht  ausgeführte  Entfernung  der  nekrotischen  faulenden  Massen  führte  in 
mehreren  Fällen  zu  schneller  oder  zögernder  Genesung.  Eben  so  relativ  günstig 
verliefen  Fälle  metastatisoher  Pyämie,  bei  denen  die  Abscesse  durch  ihren  Sitz 
chirurgischer  Behandlung  zugänglich  waren. 

In  allen  übrigen  Fällen  ist  die  Prognose  sehr  schlecht  und  die  Therapie  nahe- 
zu aussichtslos,  wenn  auch  Fälle  beobachtet  wurden,  die  schließlich  doch  zur 
Genesung  führten. 

Nach  einem  kurzen  Überblicke  über  die  Wandlungen,  die  die  Behandlung 
des  ausgebrochenen  Puerperalfiebers  in  den  vergangenen  30  Jahren  durchgemacht 
hat,  theilt  der  Vortr.  mit,  dass  sie  bei  ihm  so  gehandhabt  würde:  Mit  Belag  ver- 
sehene Puerperalgeschwüre  im  Introitus  werden  mit  Jodoform  gepudert,  bei  stinken- 
dem Wochenflusse  bezw.  Verdacht  auf  Betention  des  Sekretes  in  der  Gebärmutter- 
höhle und  eben  so  nach  Entfernung  von  faulenden  Eiresten  einmalige  Ausspülung 
der  Gebärmutterhöhle  mit  Sublimatlösungen  (1 :  5000)  oder  Salicylsäurelösungen 
unter  geringem  Drucke;  Peritonitis  erfordert  Eisblase  und  Opium;  bei  hohem 
Fieber  Phenacetin  und  laue  Bäder  mit  nachfolgender  Abkühlung  (über  letztere  hat 
der  Vortr.  schon  1875  größere  ihren  Nutzen  beweisende  Versuchsreihen  veröffent- 
licht); intern  flüssige  stärkende  Ernährung  und  Alkohol.  Außerdem  wird  gegen 
einzelne  sich  lästig  machende  Symptome  rein  symptomatisch  verfahren. 

Der  Vortr.  bespricht  sodann  die  in  neuerer  Zeit  gemachten  therapeutischen 
Vorschläge: 

1)  Die  Behandlung  mit  Cred6'scher  Silbersalbe.  Dieselbe  hat  keine  ihr 
sicher  zuzuschreibenden  Erfolge  gegeben.  Interessant  aber  ist,  dass  in  dem 
letzten  mit  Tmaliger  Einreibung  behandelten  tödlichen  Falle  die  von  Dr.  Kl  immer 
ausgeführte  chemische  Untersuchung  der  Leber  deutlich  nachweisbare  Spuren  von 
Silber  ergab,  während  die  gleiche  Untersuchung  der  Nieren  und  von  Dünndarm- 
und Dickdarmstücken  ein  negatives  Ergebnis  hatte.  Hierdurch  scheint  allerdings 
ein  Nachweis  gegeben  zu  sein,  dass  das  eingeriebene  Argentum  coUoidale  von  der 
Haut  resorbirt  wurde. 

2)  Atmokausis,  Marmoreck'sches  Serum,  subkutane  Kochsalzinfusion,  Al- 
kohol als  Spülung  der  Gebärmutterhöhle  und  die  Ausschneidung  des  septischen 
Uterus  sind  im  Stadtkronkenhause  nicht  zur  Anwendung  gekommen. 
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Die  bisherigen  Verö£fentliohungen  waren  nicht  der  Art,  um  von  dem  auf  der 
Abtheilung  (e.  o.)  geübten  Verfahren  absugehen.  Nur  in  einem  der  42  Fälle  h&tte 
man  Tielleieht  an  die  Ausschneidung  denken  können;  derselbe  ereignete  sich,  als 
der  Yortr.  auf  Urlaub  war. 

Diskussion:  Herr  Leopold:  In  der  Kgl.  Frauenklinik  kommen  so  schwere 
FftUe,  wie  der  Herr  Redner  sie  geschildert,  nur  selten  vor;  meist  sind  es  leichtere, 
beginnende,  bei  denen  die  Behandlung  von  Anfang  an  einsetsen  kann.  Sobald  ein 
Schüttelfrost  eintritt,  der  meist  durch  Streptokokken,  suweilen  auch  durch  Staphylo- 
kokken (event.  mit  Gonokokken  gepaart)  hervor  gerufen  ist,  wird  der  Uterus  mit 
1 — 2  Litern  50>^igem  Alkohol  ausgespült.  Diese  Ausspülung  hat  nie  Nachtheile 
geseigt,  ist  nicht  schmershaft  und  meist  von  Erfolg;  nur  selten  brauchte  sie 
wiederholt  su  werden.  Ob  die  Ausspülung,  die  S&uberung  des  Uterus,  dabei  das 
Wirksame  ist  oder  der  Alkohol,  steht  noch  dahin.  Thrombosen  verbieten  die  Aus- 
spülung. Bei  ihrer  Diagnose  können  freilich  Missgriffe  vorkommen.  Wo  keine 
Schüttelfröste  auftreten  und  nur  Gonokokken  gefunden  werden,  wird  der  Uterus 
in  Buhe  gelassen. 

In  den  ganx  schweren  Fällen  muss  man  suchen,  auf  Grund  genauester  Be- 
obachtung für  die  Therapie  einen  Angriffspunkt  da  au  finden,  wo  die  schwer- 
wiegendsten Symptome  hervortreten.  So  ist  es  in  einigen  Fällen  nach  mühevollem 
Suchen  event.  unter  Eröffnung  der  Leibeshöhle  gelungen,  lokalisirte,  tiefversteckte 
Eiterherde  (etwa  in  einem  Parametrium  oder  am  Tubenabgange  oder  in  der  Gebär- 
mutterwand) aufzufinden  und  zu  entleeren  und  so  die  Kranke  zu  retten.  In 
anderen  Fällen,  wo  keine  Auftreibung  des  Leibes  vorhanden  war,  wo  Schüttelfrost 
auf  Schüttelfrost  folgte  (rein  venöse  Form),  wurde  zweistündlich  die  Temperatur 
gemessen  und  sofort  bei  beginnendem  Anstiege  Phenacetin  0,5  gegeben  —  zu- 
weilen mit  dem  Erfolge,  dass  der  erwartete  Frost  ausblieb  und  die  Kranke  sich 
allmählich  erholte. 

Auch  Bäder  kamen  in  entsprechenden  Fällen  zur  Anwendung. 

Silbersalbe  hat  L.  nie  versucht,  weil  er  sich  von  vornherein  keinen  Erfolg 
davon  versprechen  konnte. 

Marmoreok^s  Serum  hält  er  für  verbesserungsbedürftig  und  -fähig,  aber 
nicht  aussichtslos. 

In  2  Fällen,  die  beide  mit  Tod  endeten,  hat  er  den  Uterus  entfernt,  davon 
einmal  nach  septischem  (kriminellem)  Abort.  Im  Uterus  fanden  sich  einzelne  zer- 
fallene Thromben,  besonders  am  Tubenabgange;  die  Hauptmasse  war  schon  in 
den  Venae  spermat.  —  Freund  hat  übrigens  auch  eitrige  Thromben  in  den  Yen. 
sperm.  einmal  operirt  —  (ob  mit  Erfolg?).  Nur  wenn  man  die  Symptome  so  klar- 
stellen und  den  Befund  so  formuliren  kann,  dass  die  Sepsis  auf  den  Uterus  be- 
schränkt ist,  kann  man  denselben  entfernen,  sonst  besser  nicht. 

Herr  Osterloh:  Unter  seinen  Fällen  fanden  sich  keine  parametranen  Eiter- 
herde, die  man  hätte  eröffnen  können.  Immer  handelte  es  sich  um  allgemeine 
Sepsis,    Jedenfalls  wird  er  in  Zukunft  die  50^ igen  Alkoholausspülungen  versuchen. 

Herr  Goedecke  als  Gast  berichtet  über 

a.  5  bakteriell  nachgewiesene  Fälle  von  Sepsis,  die,  mit  Alkuholausspüiungen 
des  Uterus  behandelt,  günstig  verliefen. 

b.  2  tödlich  endende  Fälle  von  Totalexstirpation  bei  Sepsis. 

c.  5  ohne  jeden  Erfolg  mit  Silber  behandelte  Sepsis-Fälle,  wobei  die  Kranken 
auch  die  Manipulation  der  Inunktion  > unbehaglich«  empfanden.  —  Ihm  ist  es 
sweifelhaft,  ob  bei  den  Ausspülungen  gerade  dem  Alkohol  (vielleicht  durch  seine 
härtende  Wirkung)  die  Erfolge  zuzuschreiben  sind,  ob  nicht  vielmehr  die  rein 
mechanische  Ausspülung  und  Reinigung  des  Uterus  das  Wirksame  ist 

Herr  Grenser  hat  vor  10  Jahren  einen  Fall  septischer  Infektion  ohne  Loka- 
lisation, bei  dem  ein  Schüttelfrost  dem  anderen  folgte,  unter  zweistündiger  Tem- 
peraturmessung  bei  jedem  Anstiege  mit  Antipyrin  1,0  (2—3  g  pro  die)  und  rege?- 
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mäßigen  lauen  Bädern  behandelt.    An  einen  —  allerdings  bedenklichen  —  Collaps 
(Körpertemperatur  unter  36®  C.)  schloss  sich  allmähliche  Genesung  an. 

Herr  Marschner  ist  erfreut,  dass  die  Meinungen  jetit  mehr  wie  frühereiner 
aktiven  Behandlungsart  zuneigen.  Er  hat  von  jeher  eine  solche  geübt  und  der 
Uterusausspülung  sogar  ein  leichtes  Curettement  hinzugefügt  in  Erinnerung  an 
einen  Fall,  bei  welchem  noch  6  Wochen  post  abortum  die  Sektion  einen  kleinen, 
der  Curette  sicher  zugänglichen  Eiterherd  im  Endometrium  als  Ausgangspunkt  der 
Sepsis  nachwies.  Er  spült  und  wäscht  die  Scheide  gründlich  aus,  reinigt  im  Spe- 
culum  das  Collum  mit  5Xiger  Karbollösung  und  durchspült  den  Uterus,  bevor 
er  zur  Curette  greift.  Nach  der  Ausschabung  nochmalige  Uterusausspülung  oder 
Auswaschung  mit  Lysollösung,  die  vielleicht  durch  Alkohol  zu  ersetzen  wäre.  Im 
Übrigen  legt  er  großen  Werth  auf  kalte  Einpackungen  und  wiederholte  kalte 
Bäder,  so  wie  gleichseitige  kalte  Duschen  auf  den  Leib  bei  hochgradigem  Meteo- 
rismus. 

Herr  Sehramm  ist  gezwungen,  alljährlich  eine  Reihe  schwerster  Puerperal- 
fieberfälle  aufzunehmen,  nachdem  diese  zuerst  auswärts  behandelt  und  wegen  ihrer 
Hoffnungslosigkeit  dem  Krankenhause  überwiesen  worden  sind.  Die  ganze  Ohn- 
macht der  heutigen  Therapie  bei  diesen  schweren  septischen  Fällen  drückt  sich 
in  seiner  hohen  Mortalitätsziffer  von  95^  aus.  Von  den  verschiedenen  Antipy- 
reticis  (Natr.  salicyl.,  Phenacetin,  Antipyrin,  Chinin  etc.)  hat  er  keine  dauernd 
günstige  Einwirkung  auf  die  Entfieberung  gesehen.  Es  trat  danach  meist  Appe- 
titlosigkeit auf,  die  auch  zu  einem  schnelleren  Verfalle  der  Kranken  führte.  Wirk- 
samer erwiesen  sich  dagegen  laue  Bäder  (25®  R.)  mit  kühleren  Übergießungen  und 
reichliche  innerliche  Darreichung  von  Alkohol  (Kognak,  Portwein).  Bei  putridem 
Lochialfluss  wird  der  Uterus  mit  V2^^8®'  Lysollösung  ausgespült.  Alkohol  ist 
bis  jetzt  nicht  in  Anwendung  gekommen,  soll  aber  künftighin  auch  zu  Aus- 
spülungen versucht  werden.  In  ausgiebiger  Welse  fand  auch  eine  Sehmierkur  mit 
Silbersalbe  statt,  ohne  dass  eine  günstige  Einwirkung  konstatirt  werden  konnte. 
Eine  bessere  Prognose  gestatten  die  Fälle,  bei  denen  parametrane  Eiterherde  einen 
Angriffspunkt  darboten,  deren  operative  Aufsuchung  und  Entleerung  bei  aller 
Schwere  der  Erscheinungen  (Schüttelfrost)  doch  noch  zur  Genesung  führte.  Ein 
solcher  Fall  ist  von  ihm  kürzlich  der  Gesellschaft  vorgeführt  worden. 

Herr  Marschner  verwahrt  sich  ausdrücklich  dagegen,  dass  er  etwa  voreilig 
ein  aktives  Verfahren  anwende  oder  empfehlen  wolle,  was  schon  daraus  ersieht- 
lich  ist,  dass  er  in  etwa  1 5j ähriger  Thätigkeit  nur  3mal  nach  Entbindungen,  öfters 
allerdings  bei  Abortus  in  geeigneten  Fällen  die  Ausschabung  vorgenommen  hat; 
er  betont  aber  ganz  besonders,  dass  in  alleni  Fällen  ein  guter  Erfolg  zu  verzeichnen 
gewesen  ist. 

Herr  Schramm:  In  Erinnerung  an  den  günstig  verlaufenen  Sohultze'soben 
Fall  ist  man  in  einzelnen  verzweifelten  Fällen  immer  wieder  geneigt,  die  Total- 
exstirpation  vorzunehmen.  Jedoch  ist  es  sehr  schwer,  genaue  Indikationen  dafür 
aufzustellen. 

IL  Wahl  des  Vorstandes  für  die  Jahre  1901/2.  1.  Vorsitzender:  Herr  Qrenser, 
2.  Vorsitzender:  Herr  Marsohner,  1.  Schriftführer:  Herr  Buschbeck,  2.  Schrift- 
führer: Herr  Goldberg. 

in.  Zu  ordentlichen  Mitgliedern  werden  einstimmig  gewählt  die  Herren  DDr. 
Goedecke,  Weisswange,  Kaiser,  Geutner,  Holtschmidt,  Voigt. 

IV.  Zu  Ehrenmitgliedern  werden  einstimmig  gewählt  Herr  Prof.  Dr.  Sne gui- 
reff in  Moskau  und  Herr  Geh.  Med.-Kath  Dr.  Stelsner  in  Dresden. 


247.  Sitzung  am  20.  December  1900. 

Vorsitzender:  Herr  J.  Schramm;  Schriftführer:  Herr  Buschbeck. 

Vor  der  Tagesordnung  macht 

1)  Herr  Weisswange  aufmerksam  auf  ein  neues,  geruchloses  und  un giftiges 
Antisepticum  »Lysoform«,  das  in  den  Dresdener  Apotheken  nicht  zu  haben   und 
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hier  wenig  bekannt  zu  sein  scheint.  Dasselbe,  ein  Formalinpräparat,  scheint  zu- 
mal für  die  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  eine  Bereicherung  des  Arzneischatzes  zu 
bilden. 

Das  Lysoform  ist  außerordentlich  handlich.  Es  schäumt  und  macht  Seife 
und  Fett  zur  Untersuchung  entbehrlich,  löst  sich  in  Wasser  und  Alkohol. 

Der  unangenehme  Geruch  der  Phenolderivate,  besonders  des  Lysols,  fehlt 
vollständig. 

Die  Untersuchungen  im  Laboratorium  von  Robert  Koch  haben  ergeben, 
dasB  Lysoform  allerdings  an  Desinfektionswerth  das  Sublimat  nicht  erreicht,  was 
auch  beim  Lysol  nicht  der  Fall  ist.  Der  Desinfektionswerth  lässt  sich  aber  durch 
Anwendung  stärkerer  Koncentrationen  steigern.  Es  greift  selbst  rein  die  Haut 
nicht  an. 

Die  toxikologische  Prüfung  hat  die  Ungiftigkeit  des  Lysoforms  ergeben. 

Zur  Desinfektion  der  Hände  genügen  2 — 3Xige  Lösungen,  zu  Scheiden- 
spülungen l^^ige  Lösungen. 

Die  guten  Eigenschaften,  die  Strassmann  (s.  Centralblatt  für  Gynäkologie 
No.  11)  dem  Lysoform  nachrühmt,  scheinen  sich  weiterhin,  wie  Vortr.  von  ver- 
schiedenen Seiten  berichtet  ist,  und  nach  eigener  Erfahrung  voll  zu  bestätigen. 

Die  Vortheile  des  Lysoforms  vor  Lysol  scheinen  in  seiner  völligen  Ungiftig- 
keit und  Geruchlosigkeit  zu  bestehen. 

Besonders  scheint  das  Lysoform  empfehlenswerth  für  die  ärztliche  Sprech- 
stunde, für  die  Praxis  pauperum,  wo  wenige  oder  nur  eine  Schüssel  zur  Desinfektion 
zur  Verfügung  steht  und  für  alle  die  Fälle,  wo  Geruchlosigkeit  des  Desinfektions- 
mittels erstrebt  wird.  Nach  allen  bisherigen  Beobachtungen  scheint  das  Lysoform 
einer  größeren  Beachtung  und  weiteren  Prüfung  wohl  werth  zu  sein. 

2)  Herr  Grenser  berichtet  im  Anschlüsse  an  den  Vortrag  des  Herrn  Osterloh 
in  der  letzten  Sitzung  der  Gesellschaft  über  ein  »Ecouvillonage«  benanntes  Ver- 
fahren zur  aktiven  Behandlung  des  Puerperalfiebers,  das  er  in  diesem  Jahre  bei 
Prof.  Budin  in  Paris  kennen  zu  lernen  Gelegenheit  hatte.  Dasselbe  besteht  in 
der  Ausschabung  des  Uterus  mittels  eines  einer  CylinderbOrste  nicht  unähnlichen 
Instrumentes,  das  aus  Theilen  von  Federkielen  besteht,  die  auf  einem  biegsamen 
Drahte  befestigt  sind. 

Tagesordnung: 

L  Geschäftliches. 

Ihren  Austritt  aus  der  Gesellschaft  haben  erklärt  die  Herren  DDr.  Hertz  seh 
und  Flade. 

Das  Diplom  der  Ehrenmitgliedschaft  an  Herrn  Prof.  Sneguireff  in  Moskau 
ist  abgegangen,  das  an  Herrn  Geh.  Med.-Rath  Dr.  Stelzner  persönlich  vom  Vor- 
stände überreicht  worden.  Der  Vorsitzende  spricht  der  Gesellschaft  im  Auftrage 
des  Herrn  Geh.  Med.-Rath  Dr.  Stelzner  dessen  aufrichtigen  Dank  aus. 

IL  Herr  Dohrn:  Über  Entbindungen  in  der  Agone.  (Der  Vortrag  wird 
in  der  Volkmann'schen  Sammlung  erscheinen.) 

Der  Vorschlag,  eine  rettungslos  dahinsterbende  Frau  vor  ihrem  nahen  Tode  durch 
einen  Kaiserschnitt  zu  entbinden,  ist  erst  in  der  Neuzeit  aufgekommen.  Früher 
galt  es  als  ein  Gebot  der  Humanität,  eine  solche  Schwangere  mit  allen  Operationen 
zu  verschonen,  welche  nur  dem  Kinde  nützen  konnten.  Erst  1840  sprach  ein 
prakt.  Arzt,  Namens  v.  Röser  in  Bartenstein  in  Ostpreußen,  es  offen  aus,  es  sei 
statthaft  in  solchem  Falle  im  Interesse  des  Kindes  den  Kaiserschnitt  zu  machen. 
Der  von  ihm  auf  diese  Indikation  operirte  Fall  fand  anfänglich  gar  keine  Nach- 
folge, um  so  weniger,  als  1858  ein  Kaiserschnittfall  in  Breslau  vorkam,  welcher 
für  die  beiheiligten  Ärzte  ein  langwieriges  gerichtliches  Nachspiel  hatte.  Erst 
1870  wurde  die  Zulässigkeit  des  Kaiserschnittes  an  der  Sterbenden  aufs  Neue  an- 
geregt, zuerst  von  Stehberger  und  von  Löwenhardt,  dann  folgten  viele  Andere 
mit  kurzen  Äußerungen  über  die  Frage.  Am  ausführlichsten  hat  sich  darüber 
Runge  geäußert.  Runge  hält  den  Kaiserschnitt  in  solchen  Fällen  für  voll- 
kommen berechtigt,  die  Wahl  des  Operationsverfahrens  steht  allein  dem  Arzte  zu. 
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Es  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  der  Arit  die  unabweialiche  Pflicht  hat, 
bei  der  sterbenden  Sehwangeren,  wo  es  irgend  möglich  ist,  das  Kind  aus  dem  Ge- 
fängnis des  Mutterleibes  operativ  zu  befreien.  Aber  freilich,  der  Ausfahrung 
dieser  Absicht  stellen  sich  viele  Hemmnisse  in  den  Weg,  nicht  allein  die  mannig- 
fachen Hindemisse  seitens  der  Angehörigen,  als  die  Unsicherheit  der  äritlichen 
Prognose  Qber  den  genauen  Zeitpunkt  des  Ablebens  der  Kranken.  Dazu  kommt, 
dass  die  Operation  des  Arztes,  mag  sie  ärztlich  berechtigt  sein,  doch  der  unsicheren 
Beurtheilung  der  Gerichte  und  dem  schiefen  Urtheile  des  Publikums  ausgesetzt  ist 

Bei  der  jetzigen  liSge  unserer  Gesetzgebung  und  bei  dem  zweifelhaften  Er- 
folge fflr  das  Kind  muss  sich  der  Arzt  in  solchem  Falle  eindringlieh  die  Frage 
vorlegen,  ob  er  den  Kaiserschnitt  macht,  oder  ob  er  lieber  die  Operation  unterlässt. 

Diskussion:  Herr  Grenser  erinnert  sich  aus  seiner  Praxis  zweier  Fälle, 
wo  der  Kaiserschnitt  an  der  Sterbenden  in  Frage  kommen  konnte.  Im  1.  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  an  Morbus  Brightii  sterbende,  im  8.  Monate  der  Schwanger- 
schaft befindliche  Frau.  Man  machte  die  Sectio  caesarea  in  mortua,  das  Kind 
war  todt.  Der  2.  Fall  betraf  eine  an  Pneumonie  und  Lungenödem  erkrankte  junge 
Frau.  Auch  hier  ging  das  Verhängnis  am  4.  Tage  seinen  Lauf,  ehe  man  sich  zur 
Operation  entschloss.  Jedenfalls  heißt  es,  in  solchen  schwierigen  Lagen  von  Fall 
zu  Fall  zu  entscheiden  und  niemals  ohne  Zuziehung  eines  oder  mehrerer  Kollegen. 

Herr  Leopold  stimmt  dem  Vortr.  bezüglich  der  außerordentlichen  Schwierig- 
keit der  Indikationsstellung  für  den  Kaiserschnitt  an  der  Sterbenden  vollständig 
bei,  er  steht  aber  auf  dem  Standpunkte,  dass  in  einem  solchen  Falle  die  Verhält- 
nisse der  Privatprazis  doch  anders  liegen  als  die  der  Klinik.  Es  ist  dem  Prak- 
tiker nicht  zum  Vorwurfe  zu  machen,  wenn  er  den  Kaiserschnitt  in  agone  nicht 
macht;  in  einer  Klinik  aber  mit  allen  ihren  Hilfsmitteln  ist  die  Operation 
in  vielen  Fällen  entschieden  angezeigt.  Zum  Beweise  hierfür  werden  neben  anderen 
2  Fälle  ausführlich  geschildert,  wo  die  Operation  an  Frauen  vorgenommen  wurde, 
die  an  schweren  Herzerkrankungen  sterbend  auf  den  Gebärsaal  gebracht  wurden. 

Gegenüber  Einwendungen  von  juristischer  Seite  ist  in  solchen  Fällen  un- 
bedingt die  wissenschaftliche  Oberzeugung  auf  das  Entschiedenste  zu  wahren. 

Herr  Do  hm  ist  auch  außerhalb  der  Klinik  mehrmals  zu  sterbenden  Schwan- 
geren bezw.  Gebärenden  gerufen  worden.  Die  den  Angehörigen  gemachte  Auseinander- 
setzung, dass  die  einzige  Kettung  für  das  lebende  Kind  der  Kaiserschnitt  sei,  hat 
stets  Abweisung,  einmal  sogar  in  sehr  scharfer  Form,  gefunden.  Die  Schuld  der 
Aussichtslosigkeit  unserer  Bemühungen  für  das  Kind  hat  jedenfalls  nicht  der  Arzt, 
sondern  das  Publikum. 

III.  HerrKrull:  Über  4  Fälle  von  Schwangerschaft  im  rudimentären 
Nebenhorn  des  Uterus.    (Erscheint  im  Archiv  für  Gynäkologie.) 

Vortr.  bringt  4  Fälle  von  Schwangerschaft  im  rudimentären  Nebenhorn  des 
Uterus  zur  Kenntnis,  welche  sämmtlich  in  der  Kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden  sur 
Operation  gekommen  sind.  (Fall  2  wurde  schon  von  Wehle  in  der  186.  Sitzung 
der  Gesellschaft  [1893]  erwähnt.) 

Die  Fälle  bieten  in  so  fem  hohes  Interesse,  als  bei  zweien  die  Diagnose  mit 
voller  Sicherheit,  bei  einem  dritten  Falle  mit  größter  Wahrscheinliehkeit  gestellt 
wurde.  Nach  näherem  Eingehen  auf  die  Krankengeschichte,  auf  den  Untersuohung»- 
befund,  auf  den  Befund  bei  der  Operation,  auf  den  Gang  der  Operation  werden 
die  Präparate  demonstrirt  und  es  wird  eine  kurze  Zusammenfassung  dieser  4  Fälle 
gegeben.  Es  wird  der  Begriff  »rudimentär«  erklärt  und  es  wird  nachgewiesen, 
dass  es  sich  in  den  4  Fällen  auch  wirklich  um  eine  Schwangerschaft  im  rudimentären 
Nebenhome  des  Uterus  gehandelt  hat. 

Nachdem  die  Art  der  Befruchtung,  die  Beschwerden  und  Komplikationai  bei 
einer  solchen  Schwangerschaft  hervorgehoben  sind,  wird  besonders  das  seltene 
Vorkommnis  erwähnt,  dass  bei  2  Fällen  der  Endtermin  der  Schwangeraohaft  er- 
reicht und  dass  bei  dem  einen  Falle  die  Frucht  sogar  8  Monate  über  den  End- 
termin hinaus  getragen  wurde.  Es  wird  ferner  auf  das  Ausbleiben  der  Regel,  auf 
die   Ausstoßung   einer   Decidua  und   auf  den   Sitz    einer   etwaigen  Ruptur  hin- 
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gewiesen;  dann  wird  besonders  betont,  wie  die  Diagnose  zu  stellen  ist  und  dass  es 
nur  eine  Therapie,  nimlich  die  Operation,  giebt.  Sämmtliehe  Fälle  sind  als  geheilt 
entlassen  worden.  Zwei  wurden  wieder  schwanger  und  gebaren  in  der  Klinik  aus- 
getragene gesunde  Kinder. 

Diskussion:  Herr  Schramm  erwähnt  den  von  ihm  in  der  T.Versammlung 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  ausführlich  mitgetheilten  ähnlichen 
Fall,  der  in  so  fem  ein  besonderes  Interesse  darbot,  als  bei  der  Operation  eine 
Ureter-Uterusfistel  entstand,  welche  durch  einen  zweiten  operativen  Eingriff  zur 
Tollständigen  Heilung  gebracht  wurde. 


Neueste  Litieratur. 

2)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  IV.  Hft.  1. 

1)  W.  A.  Freund  (Straßburg).  Zur  Anatomie  und  Pathologie  der 
Dehiscenz  des  graviden  Uterus. 

F.  berichtet  über  einen  Fall  von  spontaner  Utenisruptur  bei  einer  Ipara,  bei 
der  gegen  Mitte  der  Gravidität  die  Kindesbewegungen  allmählich  aufgehört  und 
Schmerzen  in  der  Becken gegend  sich  eingestellt  hatten.  Zeitweise  erfolgte  geringer 
Blutabgang;  unter  den  Symptomen  chronischer  Peritonitis  bildete  sich  rechts  am 
Unterleibe  eine  Vorwölbung  aus,  die  bei  der  Untersuchung  als  die  ek topisch  neben 
dem  nicht  scharf  abgrenzbaren  Uterus  gelagerte  Frucht  erkannt  wurde.  Die  Lapa- 
rotomie klärte  den  Fall  vollends  auf.  Es  handelte  sich  um  eine  Fundusruptur  mit 
Austritt  von  Kind  und  PJacenta  in  die  Leibeshöhle  und  sekundärer  Abkapselung 
und  permanentem  Offenbleiben  der  Kupturstelle,  deren  Ränder  unmittelbar  in  die 
abkapselnde  Membran  übergehen.  Exstirpation  des  Fruohtsackes,  Excision  der 
Kupturstelle,  wobei  die  Uterinöffnung  der  rechten  Tube  oberflächlich  abgetragen 
wird.  Yernähung  des  dadurch  entstandenen  Trichters  im  Fundus;  die  genau 
median  gelegene  Nahtstelle  wird  durch  eine  Einsenkung  am  Fundus  markirt. 
Glatte  Bekonvalescenz.  Entlassung  mit  Ocdusiv-Pessar.  Der  Fötus,  männlich, 
entsprach  dem  5.  Monate  und  präsentirt  sich  als  Fötus  papyraceus;  an  der  ihn 
einhüllenden  Kapsel  ist  mikroskopisch  Placentargewebe  erkennbar;  vom  Nabel- 
strange haftet  ein  kleiner,  1  cm  langer,  vertrockneter  Kest  am  Bauche  des  Fötus. 
Die  Ruptur  hat  sich  offenbar  an  eine  Implantation  des  Eies  im  Fundus  an- 
geschlossen. Diese  Implantation  wurde  begünstigt  durch  die  infantile  Beschaffen- 
heit des  Uterus,  bei  der  die  Innenfläche  des  Fundus  tiefer  liegt  als  die  Tuben- 
mündungen. Die  Folge  einer  derartigen  Implantation  ist  eine  ganz  besonders 
starke  Dehnung  des  Fundus  mit  gleichzeitiger  hochgradiger  Wand  Verdünnung,  die 
ja  an  der  Placentarstelle  als  physiologisch  zu  bezeichnen  ist.  Die  Verdünnung 
des  Fundus  bedingt  eine  Cirkulationsstörung,  eine  Kompression  der  Sinus  uterini 
und  später  der  übrigen  Gefäße,  dadurch  eine  Sauerstoffverarmung  des  Fötus,  seinen 
Tod  und  apoplektische  Ergüsse  in  Ei  und  Placenta.  Die  Volumsvermehrung  des 
Inhaltes  fahrt  zu  einem  allmählichen  Auseinanderweichen  der  Gewebslagen  gerade 
an  der  besonders  schwachen  Placentarstelle,  zum  Austritt  des  Fötus  und  eines 
Theiles  der  Placenta,  die  durch  lokale  Peritonitis  abgekapselt  werden.  Auffallende, 
klinische  Symptome,  besonders  solche  einer  inneren  Blutung  fehlen  bei  einer  solchen 
langsam  eintretenden  Dehiscenz.  F.  meint,  dass  eine  energische  bimanuelle  Pal- 
pation gelegentlich  eine  solche  unmittelbar  bevorstehende  Dehiscenz  direkt  herbei- 
führen könnte.  Dass  der  Querschnitt  im  Fundus  nach  Fritsch  bei  Sectio  cae- 
sarea eine  Disposition  für  die  Ruptur  schafft,  ist  nicht  anzunehmen.  F.  hat  bei 
Uterusruptur  in  einem  Falle  den  halben  Fundus  mit  der  Pars  keratina  dextra  ab- 
getragen und  danach  eine  ungestörte  Gravidität  beobachtet.  F.  regt  weiterhin 
die  Frage  an,  ob  nicht  ähnliche  Verhältnisse  wie  in  dem  geschilderten  Falle  auch 
beim  habituellen  Abort  eine  Rolle  spielen  könnten.  Er  weist  des  weiteren  auf 
Regulationsvorrichtungen  hin,  die  zu  starken  Druckscfawankungen  während  der 
Gravidität  vorzubeugen  haben,    die  Jungblut 'sehen  Gefäße  für  das  fötale,   die 


434  Centralblatt  für  Gynäkologie.     Nu.  17. 

Sinus  Uterini  für  das  mütterliche  Placentar System.  Die  regelmäßig  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  eintretende  Thrombosirung  resp.  Obliteration  dieser  Gefäße 
und  Sinus  und  die  dadurch  hervorgerufene  Cirkulationsänderung  könnten  einen 
bedeutsamen  Vorakt  zur  Einleitung  der  Geburt  bildeui  und  es  wäre  naheliegend, 
in  einer  vorzeitigen  Aufhebung  dieser  Regulationsvorrichtung  den  Grund  für  das 
Absterben  auch  unreifer  Früchte  zu  suchen. 

2)  Ahlfeld  (Marburg).  Die  intra-uterine  Ballonbehandlung  Zwecks 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  engem  Becken. 

A.  hat  Betreffs  der  Mortalität  der  Kinder  bei  der  künstlichen  Frühgeburt 
schlechtere  Resultate,  seit  er  an  Stelle  der  K.rau8e'schen  Bougiemethode  die  intra- 
uterine Kolpeuryse  anwendet  (60,4X  gegen  44, 8X)*  ^^  sieht  den  vermuthliehen 
Grund  zunächst  in  dem  häufigeren  Vorkommen  von  Schief-  und  Querlagen  bei  der 
Kolpeuryse,  weil  der  intra-uterine  Ballon  den  vorliegenden  Kopf  bei  Seite  schiebt. 
Das  ist  an  sich  kein  Nachtheil,  wenn  die  Extraktion  des  gewendeten  Kindes  nicht 
durch  Strikturen  des  unteren  Gebärmutterschlauches  erschwert  wird.  Das  ist  aber 
gerade  bei  der  Ballonanwendung  zuweilen  der  Fall.  Die  Uberdehnung  des  elasti- 
schen Gewebes  lässt  sofort  nach  Entfernung  des  Ballons  nach,  der  Muttermund 
»schnurrt«  zuweilen  wieder  zusammen  und  kann  die  Extraktion  des  nachfolgenden 
Kopfes  hindern.  Außerdem  hat  A.  aber  auch  den  Kolpeurynter  bei  stärkerer 
Beckenverengerung  angewendet  (Durchschnittsmaß  der  Conj.  vera  von  7,5  cmO, 
als  des  Bougie  (Conj.  vera  durchschnittlich  7,96  cm).  Mit  dieser  Zunahme  der 
Beckenverengerung  stimmte  die  geringere  Körpergröße  der  durch  Frühgeburt  ent- 
bundenen Frauen  überein.  In  Folge  dessen  plaidirt  A.,  im  Gegensatze  zu  seiner 
früheren  Anschauung,  für  einen  früheren  Termin  zur  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt,  verlangt  aber  dann  die  Bereithaltung  von  Brutapparaten.  Auch  soll 
für  Zustandekommen  einer  Sohädellage  gesorgt  und  der  Kolpeurynter  daher  nur 
zur  ersten  Erweiterung  des  Cervixkanals  benutzt  werden.  Für  den  weiteren  Ver- 
lauf wäre  entweder  der  künstliche  Blasensprnng  oder  eine  Bougie  für  die  Wehen- 
erregung anzuwenden. 

3)  A.  Hegar  (Freiburg).  Zur  abnormen  Behaarung. 

H.  theilt  einen  Fall  von  Hypertrichosis  mit  Entwicklungshemmung  der  Geni- 
talien mit.  Bei  der  21jährigen  Nullipara  war  die  Behaarung  der  äußeren  Geni* 
talien  nicht  besonders  stark.  Dagegen  war  die  Linea  alba  im  unteren  Theile  mit 
1 — 2  cm  langen  Haaren  besetzt.  Die  Unterschenkel  zeigten  dicht  stehende,  3  bis 
4  cm  lange  Haare,  die  sich  auch,  weniger  reichlich,  an  den  Oberschenkeln  fanden. 
Oberlippe  und  Kinn  waren  mit  1  cm  langen  Haaren  dicht  besetzt.  Die  vordere 
Scheidenwand  wies  einen  auffallenden  Reichthum  quer  verlaufender  Furchen  und 
Kämme  auf.  Durch  eine  besonders  tiefe  Furche  vor  der  vorderen  Muttermunds- 
lippe wurde  das  Bild  eines  doppelten  Muttermundes  vorgetäuscht  —  Verhältnisse, 
wie  sie  sich  in  ganz  ähnlicher  Weise  an  der  fötalen  Scheide  und  beim  Neu- 
geborenen vorfinden.  H.  betont  unter  Hinweis  auf  die  spärlichen  litteraturangaben 
und  seine  eigenen  Erfahrungen,  dass  die  Hypertrichosis  mit  keinem  bestinomten 
Entwicklungsfehler,  sondern  mit  den  verschiedensten  Anomalien  kombinirt  auf- 
treten kann,  dass  es  auch  eigentliche  intra-uterine  Erkrankungen  giebt,  die  mit 
ungewöhnlicher  Behaarung  einhergehen,  dass  endlich  die  Kombination  von  ab- 
normer Behaarung  mit  Geschwülsten  der  Ovarien  und  der  Mamma,  mit  Phthisis,. 
Akromegalie  und  Geisteskrankheiten  nicht  selten  festzustellen  ist. 

4)  Kunze  (Jena).  Ein  Fall  von  zahlreichen  Impfmetastasen  eines 
primären  Plattenepithelkrebses  der  Cervix  auf  der  Mucosa  des 
Cavum  uteri. 

Es  handelte  sich  um  ein  primäres  Platten epithelcarcinom  der  Cervix,  das  so- 
wohl abwärts  als  auch  besonders  aufwärts  sich  weiter  entwickelt,  einen  mecha- 
nischen Verschluss  am  inneren  Muttermunde  veranlasst  und  zu  einer  Sekretstauung 
im  Cavum  uteri  (Pyometra)  geführt  hatte.  Im  Bereiche  des  primären  Tumors  zeigte 
sich  ein  bemerkenswerther  Reichthum  an  Gefäßen,  die  zum  Theil  bis  direkt  unter 
die  Epitheldecke  heranreichten.    Die  Epitheldesquamation  wurde  hierdurch  ganz 
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besoDders  begünstigt.  Eine  derartige  Epithelabstoßung  war  auoh  oberhalb  des 
verlegten  inneren  Muttermundes  erfolgt;  in  dem  angestauten  Sekret  des  Cavum 
uteri  var  eine  Dissemination  der  losgelösten  Krebszellen  leicht  gewesen.  Die 
Folgen  waren  multiple  Metastasen  von  Plattenepithelcarcinom  auf  der  Schleim- 
haut des  Corpus.  Die  Fat.  wurde  nach  glatt  yerlaufener  vaginaler  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  gesund  entlassen.  Die  Pasametrien  hatten  sich  beiderseits 
narbig  verdickt  angefühlt,  ohne  dass  der  Uterus  seine  Beweglichkeit  eingebüßt 
hatte.  Mikroskopisch  konnte  festgestellt  werden,  dass  das  Carcinom  etwa  in  der 
Mitte  der  Cervix  fast  die  ftußerste  Qrense  der  Muskulatur  bereits  erreicht  hatte, 
dass  die  Parametrien  aber  beiderseits  noch  vollkommen  carcinomfrei  waren.  Der 
exakten  Arbeit  ist  eine  Tafel  mit  vortrefflichen  Abbildungen  beigegeben.  Die 
^eichartigen  Fälle  der  Litteratur  sind  gesammelt  und  kritisch  besprochen. 

5)  Winternits  (Tübingen)  und  F.  Henke  (Breslau).  Zur  Kasuistik  der 
retro-uterinen,  subperitonealen  Tumoren. 

W.  theilt  2  Fälle  von  retroperitoneal  gelegenen  und  von  Döderlein  resp. 
ihm  selbst  operirten  Tumoren  mit.  Von  dem  2.  Falle  wird  nur  kurz  angegeben^ 
dass  die  mikroskopische  Diagnose  auf  Sarkom  gestellt  wurde,  als  nach  3  Jahren 
ein  mannskopfgroßes  Recidiv  auftrat,  dem  Pat.  nach  einigen  weiteren  Monaten  erlag. 
Der  1.  Fall  ist  von  U.  mikroskopisch  recht  genau  untersucht.  Es  handelte  sich  um 
eine  kindskopfgroße  Cyste  mit  den  histologischen  Charakteristicis  einer  Ovarial- 
cyste,  die  papilläre  Exkrescenien  so  wie  ein  Anhängsel  aus  glatter  Muskulatur 
aufwies  und  in  deren  Wand  massenhaft  Psammomkörner  eingelagert  waren.  H. 
glaubt,  dass  die  Cyste  aus  versprengten  Keimen  hervorgegangen  ist.  Die  Ver- 
muthung,  dass  ein  überzähliges  Ovarium  den  Ausgangspunkt  gebildet  haben 
könnte,  bestätigte  sich  nicht,  wenigstens  wurden  keine  Follikel  in  der  Cystenwand 
und  in  dem  myomatösen  Appendix  gefunden.  Bei  der  Laparotomie  dieses 
Falles  (Döderlein)  wurde  die  Myombildung  für  einen  Carcinomknoten  gehalten. 
Bei  dem  Herauspräpariren  desselben  riss  das  Rectum  ein,  der  obere  Theil  der 
Cystenwand  wurde  resecirt,  die  zurückbleibende  Höhle  mit  Jodoformgaze  nach  der 
Seheide  hin  drainirt,  das  Peritoneum  darüber  geschlossen.  Die  Pat.  starb  4  Mo- 
nate später  in  Folge  von  mechanischem  Ileus  einer  Dünndarmschlinge,  der  zur 
Perforation  der  Schlinge  führte.  Bei  der  Sektion  fand  sich  keine  Spur  des  surflok- 
gelassenen  Cystensackes  mehr  vor.  Er  war  geschrumpft  und  in  die  Adhäsionen 
des  Douglas^schen  Raumes  aufgegangen. 

6)  B.  Krönig  (Leipzig).  Ein  retroperitoneal  gelegenes  volumi- 
nöses Polykystom,  entstanden  aus  Resten  des  Wolff'schen  Körpers. 

Der  retroperitoneal  hinter  dem  Uterus  gelagerte  Tumor  dehnte  sich  fast  bis 
zur  Nabelhöhe  aus.  Uterus  und  Blase  stark  nach  oben  verzerrt,  ersterer  außer- 
dem  anteponirt,  das  Rectum  durch  den  Tumor  stark  komprimirt.  Die  Diagnose 
wurde  auf  intraligamentäres  Ovarialkystom  gestellt.  Bei  der  Laparotomie  ergab 
sich,  dass  die  beiderseitigen  Adnexe  an  dem  Tumor  absolut  unbetheiligt  waren. 
Derselbe  war  mit  dem  Beckenboden  und  der  Hinterwand  des  Uterus  fest  ver- 
wachsen und  an  seiner  Oberfläche  von  Serosa  bedeckt.  Er  ließ  sich  theils  stumpf^ 
theils  mit  der  Schere  aus  seinen  Adhäsionen  lösen,  nachdem  durch  Punktion  ca. 
1  Liter  einer  dünnen,  braunrothen  Flüssigkeit  entleert  war.  Die  Blutung  war 
durch  Umstechung  und  Verschorfung  sicher  zu  beherrschen.  Uterus  und  Adnexe 
blieben  völlig  intakt  zurQck,  die  Blätter  der  Lig.  lata  waren  nicht  entfaltet,  nur 
das  Peritoneum  von  der  hinteren  Beckenwand  und  der  rechten  Seite  des  S  roma- 
num  war  weithin  abgehoben.  Die  bei  der  Tumorauslösung  etwas  zerfetzte  Wand 
des  Rectums  wurde  durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht  zusammengenäht.  Die 
Bauehhöhle  geschlossen.  Fieberfreier  Verlauf.  Das  Resultat  der  sorgfältigen  mikro- 
skopischen Untersuchung  ist  äußerst  interessant.  K.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
der  Tumor  aus  Resten  des  Wolff^schen  Körpers  hervorgegangen,  anfänglich  in  der 
Hinteiwand  des  Uterus  entstanden  und  später  in  das  Zellgewebe  des  Douglas 
hinausgeschoben  ist,  dass  es  sich  also  um  ein  paroophorales  Myom  im  Sinne 
V.  Recklinghausen's  gehandelt  hat.    Die  Kuppel  der  Geschwulst,  die  in  die 
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Abdominalhöhle  hineinragte,  zeigte  cystische  Struktur.  Die  Innenwand  der  Cyste 
war  mit  einschichtigem  Cy  linder  epithel  ausgekleidet,  in  der  Wand  selbst  fanden 
sich  vereinzelte  Züge  glatter  Muskelfasern  und  vereinzelte  DrtLsen.  An  der  im 
Douglas  gelegenen  Qesohwulstbasis  zeigte  das  Gfewebe  den  typischen  Bau  eines 
cystisehen  Adenoyoms.  Anordnung,  Lage  und  Bau  der  Drüsen  entspricht  ganz  der 
von  V.  Recklinghausen  gegebenen  Schilderung.  Auch  fanden  sich  Hämorrhagien, 
Pigmentanhftufungen  und  Gebilde,  die  vielleicht  als  >Pseudoglomerulic  aufzufassen 
sind.  K.  bespricht  sodann  ausführlich  die  wenigen  gleichartigen  Fälle  aus  der  Litte- 
ratur,  die  zum  Theil  eine  andere  Deutung  erfahren  haben.  Es  sind  dies  die  Fälle 
von  Hartz,  v.  Recklinghausen,  Pfannenstiel,  Breus  und  Pick. 

7)  E.    Kehrer    (Freiburg).      Beitrag    zu    den    glandulären    Ovarial- 
tumoren und  zur  Hydrocele  feminine. 

Der  beschriebene  Tumor  stammt  aus  der  Hegar^schen  Klinik.  Es  handelte 
sich  um  ein  großes,  multilokulares  Ovarialkystom.  Der  Gehalt  an  glatter  Mus- 
kulatur und  Schleimgewebe  in  der  Cystenwand  ließ  an  eine  Kombination  mit 
Teratom  denken.  Eine  exakte  Untersuchung  konnte  diese  Vermuthimg  indes« 
nicht  stützen.  Die  glatten  Muskelfasern  fanden  sieh  in  den  verschiedensten  Be* 
zirken  des  Tumors.  Ihre  Anordnung  um  röhrenförmige  kleinere  Kanalsyeteme, 
seltener  um  die  mit  Flimmerepithel  ausgekleideten  cystadenomatösen  Räume,  spraeh 
für  die  Abstammung  aus  Urnierenresten ;  das  histologische  Bild  entsprach  den 
Sexualsträngen  Waldeyer's,  v.  Köllicker's,  v.  Franqu6*s  und  S.  Neu- 
•mann's.  K.  deutet  demnach  den  Tumor  als  ein  Cystoma  glanduläre  proliferum 
ovarii,  das  mit  einem  paroophoralen  Cystadenofibromyom  kombinirt  ist.  Eine  Be- 
theiligung von  Urnierenresten  an  der  Bildung  von  Eierstockstumoren  war  bisher 
nicht  bekannt;  der  Fall  ist  als  der  erste  derartige  ganz  besonders  beachtenswerth. 
K.  konnte  auch  in  einem  hyalin  degenerirten  Ovarium  einer  Osteomalakiachen  Ur- 
nierenreste  nachweisen.  Abgesehen  von  dem  großen  Ovarialkystom  hatte  die  von 
Hegar  operirte  Frau  noch  einen  cystischen  Tumor  der  Leistengegend,  der  eine 
Hydrocele  oystica  repräsentirte  und  dicht  vor  dem  äußeren  Leistenringe  saß.  Die 
anatomische  Struktur  der  Cystenwand  wird  von  K.  besprochen.  Auf  dem  lig. 
latum  fanden  sich  sowohl  an  der  freien  Oberfläche  als  auch  zwischen  den  beiden 
Blättern  multiple,  kleine,  harte  Gebilde,  die  als  verkalkte  Thromben  erkannt 
wurden.  Der  interessanten  Arbeit  ist  eine  den  Bau  des  Eierstockstumors  charak- 
terisirende  Abbildimg  beigegeben. 

8)  E.  Kehrer  (Freiburg).  Die  primäre  carcinomatöse  Degeneration 
der  Dermoidcysten  des  Ovariums. 

Verf.  bespricht  einen  sehr  interessanten  Fall  von  carcinomatöser  Degeneration 
einer  Dermoidcyste  des  Ovariums  aus  der  Kehrer'sohen  Klinik  in  Heidelberg. 
Entfernung  des  großen  rechtsseitigen  Tumors,  so  wie  der  linken  Adnexe,  von 
denen  das  Ovarium  gleichfalls  in  einen  Tumor  von  ungefähr  der  Größe  einer 
Billardkugel  umgewandelt  war,  durch  Laparotomie.  Nach  reaktionslosem  Ver- 
laufe am  4.  Tage  Exitus  durch  Lungenembolie.  Die  Sektion  wies  als  Ausgangspunkt 
der  Embolie  einen  Thrombus  der  Vena  spermatica  nach.  Der  rechte  Ureter  war 
verzogen  und  verengt,  anscheinend  durch  den  Druck  des  Tumors,  ohne  bei  der 
Laparotomie  lädirt  worden  zu  sein.  Die  ausführlieh  mitgetheilten  Ergebnisse  der 
äußerst  exakten  und  eingehenden  mikroskopischen  Untersuchung  genauer  hier 
aufzuführen,  verbietet  der  Raum.  K.  fand  das  Bild  eines  typischen,  pleufoimen, 
im  Stadium  der  Retezellen  verharrenden  Epithelioms.  Homperlenbildung  fehlte 
völlig,  im  Gegensatze  zu  den  übrigen  7,  bisher  in  der  Litteratur  niedergelegten 
Fällen. 

Auch  in  dem  linken  Ovarientumor  fand  sich  ebenfalls  ein  Dermoidhöeker. 
In  einer  Sehnittserie  konnte  K.  die  Besten dtheile  der  3  Keimblätter,  so  wie  elasti- 
schen Knorpel  und  Gehirngewebe  nachweisen.  In  letzterem  sah  er  2  lange, 
parallel  verlaufende  Hohlräume,  die,  sicherlich  mit  Recht,  als  Rudimente  von 
Seitenventrikeln  angesprochen  wurden.  In  der  Einleitung  seiner  Arbeit  betont  K. 
in  Anlehnung  an  Geyer  den  Unterschied  zwischen  Komplikation  von  Dermoid- 
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Cysten  mit  malignem  Tumor,  wobei  es  flieh  um  maligne  Degeneration  der  Dermoid- 
cyste  selbst  handelt,  und  Kombination  beider  Affektionen,  wobei  ein  vom  Dermoid 
sieht  occupirter  Ovarientheil  oder  ein  aus  vorher  gesundem  Ovarialgewebe  ent- 
standenes Cystadenom  maligne  Degeneration  seigt  oder  auch  der  Ausgangspunkt 
des  bösartigen  Neoplasmas  nicht  mehr  erkennbar  ist.  Weiterhin  stellt  er  die  7 
bisher  bekannten  gleichartigen  Fälle  zusammen.  Bezüglich  eines  Falles  des  Japaners 
Yamagioa,  auf  dessen  histologische  Befunde  näher  eingegangen  wird,  lässt  K. 
es  unentschieden,  ob  ein  malignes  Epitheliom,  wie  in  allen  übrigen  Fällen,  auch 
in  dem  K..'s,  oder  ein  Drüsencarcinom  vorgelegen  hat. 

Sämmtliche  bisher  bekannten  Fälle  von  carcinomatöser  Degeneration  der  Der- 
moidcjsten  endeten  ungünstig.  Es  bestand  stets  ausgesprochene  Neigung  zu 
Metastasenbildung,  zum  Durchbruche  nach  der  Blase  oder  ins  Beotum,  besonders 
aber  zur  Vereiterung.  Die  Frauen  wurden  schnell  kachektisch.  Im  Falle  K.'s 
fehlten  Metastasen  und  Verjauchung  völlig,  und  die  Aussichten  auf  Genesung 
schienen  sehr  günstig,  als  leider  die  tödliche  Embolie  eintrat. 

9)  Keipen  (Halle).  Die  Dauererfolge  der  vaginalen  Totalexstir- 
pation  des  carcinomatösen  Uterus. 

Das  Hallenser  Krankenmaterial  von  Kaltenbach  und  Fehling  ist  stati- 
stisch durchgearbeitet  und  namentlich  hinsichtlich  der  Dauerresultate  exakt  nach- 
geprüft. 3  Jahre  Kecidivfreiheit  werden  zum  Dauererfolge  für  genügend  gehalten. 
£s  werden  daher  die  bis  1.  April  1897  Operirten  dabei  berücksichtigt.  25,14^^ 
derselben  sind  als  dauernd  geheilt  anzusehen.  Vom  1.  April  1887  bis  zum  31.  März 
1900  ist  bei  303  Fällen  die  vaginale  Total exstirpation  ausgeführt.  Im  unmittel- 
baren Anschlüsse  an  die  Operation  starben  20  a  6,6^;  Nebenverletzungen  an 
Blase  und  Ureteren  ereigneten  sich  in  8,91  X-  Die  Indikationsstellung  ist  eine 
ziemlich  weitgehende  gewesen.  Infiltration  der  Parametrien  bis  zur  Beckenwand 
und  Ergriffensein  der  Blasenwand  galten  als  Konträindikation.  Ein  Drittel  aller 
Uteruscarcinomfälle,  die  die  Hallenser  Klinik  aufsuchten,  wurden  als  operabel  mit 
vaginaler  Totalexstirpation  behandelt.  Die  Freund 'sehe  abdominale  Operation 
wurde  nie  gemacht.  Auch  heute  bei  vervollkommneter  Technik  ereignen  sich  da- 
bei 20X  primäre  Todesfälle.  Die  vaginale  Totalexstirpation  ist  daher  sehr  viel 
ungefährlicher  und  vorzuziehen. 

10]  Kneise  (Halle).  Die  Bakterienflora  der  Mundhöhle  des  Neu- 
geborenen vom  Momente  der  Geburt  an  und  ihre  Beziehungen  zur 
Ätiologie  der  Mastitis. 

K.  stellte  seine  Untersuchungen  an  50  Neugeborenen  der  Hallenser  Frauen- 
klinik an.  Ohne  auf  die  Technik  des  Verfahrens  näher  einzugehen,  bei  dem  eine 
Sekretentnahme  aus  dem  Munde  des  Kindes  sofort  nach  dem  Durchtritte  des 
Kopfes  unter  wohl  zuverlässiger  Ausschaltung  grober  Fehlerquellen  stattfand,  sei 
nur  von  den  durch  Kulturverfahren  festgestellten  Resultaten  das  Vt^'esentlichste  mit- 
getheilt.  Die  Mundhöhle  eines  durch  Kaiserschnitt  entwickelten  Kindes  erwies  sich 
unmittelbar  nach  der  Geburt  als  keimfrei,  bei97,5X  der  per  vias  naturales  geborenen 
Kindern  dagegen  war  sie  keimhaltig.  Von  diesen  Letzteren  wiesen  43,9^  Staphylo- 
kokken, 14, 6X  Streptokokken  auf.  Beide  Kokkenarten  wurden  zum  Theil  hoch- 
virulent befunden  (Thierversuch).  Im  Verlaufe  der  ersten  Wochenbetts  tage  wuchs 
die  Zahl  der  Mikroorganismen  in  der  kindlichen  Mundhöhle  procentualiter.  Bei 
Kindern,  deren  Mütter  Mastitis  bekamen,  fanden  sich  immer  Staphylokokken,  bei 
'<3,7X  auch  Streptokokken  in  der  Mundhöhle.  In  einem  Falle  wurde  mit  Sicherheit 
erwiesen,  dass  die  kindliche  Mundhöhle  der  inficirende,  die  mütterliche  Brustwarze 
der  inficirte  Theil  war,  in  den  anderen  Fällen  verhielt  es  sich  mit  größter  Wahr- 
scheinlichkeit eben  so.  Die  Bakterienfiora  der  Mundhöhle  des  Kindes  ist  iden- 
tisch mit  derjenigen  des  mütterlichen  Scheidensekretes.  Die  pyogenen  Keime 
leben  auch  unter  normalen  Verhältnissen  als  harmlose  Saprophyten  (entgegen 
Krönig)  in  der  Scheide.  Die  Lehre  von  der  Selbstreinigung  der  Scheide  muss 
wesentlich  eingeschränkt  werden.  Selbstinfektion  im  Sinne  von  Kaltenbach 
ist  zuzugeben.    Einfache  Scheidenspülungen   mit  Desin fielen tien  bedingen  keine 
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Abnahme  der  Keime  im  Vaginalsekret.  Bei  Durchtoitt  des  Kopfes  durch  die 
Scheide  wird  das  Vaginalsekret  theils  aktiv  vom  Fötus  durch  SchlackbewegungeOi 
theils  passiv  durch  Druck  der  Vaginalmuskulatur  (bewiesen  an  todtgeborenen 
Kindern)  in  die  kindliche  Mundhöhle  gebracht.  Vielleicht  ist  der  Gehalt  des 
Darmkanals  an  Bakterien  eine  physiologische  Nothwendigkeit.  Eine  Desinfektion 
der  kindlichen  Mundhöhle  ist  unmöglich,  prophylaktisch  muss  vor  Allem  das  so- 
fortige Absetzen  des  Kindes  bei  Schrunden  an  den  Brustwanen  unbedingt  ge- 
fordert werden. 

11)  Wormser  (Basel).  Zur  Frage  nach  dem  Keimgehalte  des  Uterus 
in  den  späteren  Tagen  des  normalen  Wochenbettes. 

Von  100  Frauen,  die  ein  afebriles  Wochenbett  durchgemacht  hatten,  wurde 
bei  84  am  11. — 18.  Tage  die  Uterushöhle  keimhaltig  gefunden.  Dieser  Befund 
stimmt  mit  dem  von  Burckhardt  über  ein,  steht  aber  in  schroffem  Gegensatie  su 
den  Angaben  von  Döderlein  und  Winternitz.  Die  Ursache  für  die  Verschieden- 
heit der  Besultate  liegt  nach  W.  in  der  verschiedenen  Quantität  des  zur  Prfifung 
verwendeten  Materiales.  W.  entnahm  stets  2 — 3  ccm,  die  er  in  sterilem  Wasser 
vertheilte  und  dann  zur  Anlage  von  Kulturen  verwandte;  kleine  Fetzchen  nekro- 
tischer Deoidua  waren  oft  die  Träger  der  Keime.  Derartig  abgestorbene  Grewebs- 
partikelchen  verbessern  offenbar  den  Nährboden  und  begünstigen  auch  desshalb 
das  Wachsthum  der  Keime.  Sftxhmtliche  am  11.  oder  12.  Tage  des  normalen 
Wochenbettes  aus  dem  Uteruscavum  gezüchteten  Keime  waren  fähig,  anaerob  su 
wachsen.  W.  schließt  aus  seinen  Resultaten,  dass  die  Uterushöhle  im  normalen 
Spätwochenbette  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  keimhaltig  ist.  Das 
Schleimhautepithel  hat  sich  in  dieser  Zeit  schon  regenerirt,  die  Thromben  an  der 
Placentarstelle  sind  in  voller  Organisation  begriffen.  Störungen  bleiben  daher  troti 
des  Keimgejialtes  aus,  wenn  keine  Lochialretention,  keine  verzögerte  Schleimhaut- 
regeneration vorliegt  und  wenn  die  hinaufgewanderten  Keime  keine  besonders 
hohe  Virulenz  zeigen.  Begünstigend  für  diese  auch  spontan  eintretende  Aseen-- 
denz  der  Scheidenbakterien  in  den  Uterus  ist  die  digitale  Exploration,  ferner 
Retention  von  Eihäuten  imd  Läsionen  der  Scheidenwände  und  des  Dammes.  Dö- 
derlein und  Winternitz  bezeichnen  keimhaltige  Lochien  als  Übergang  zum 
Pathologischen,  was  in  einer  subfebrilen  Temperatur  zum  Ausdrucke  komme.  W. 
dagegen  giebt  wohl  zu,  dass  bei  subfebrilen  Temperaturen  die  Lochien  stets  keim- 
haltig sind,  betont  aber  andererseits,  dass  bei  Vs  ^^^  ▼on  ihm  untersuchten  Wöch- 
nerinnen trotz  nicht  steriler  Uterushöhle  nie  Temperaturen  über  37,5^  (Achselhöhle) 
beobachtet  wurden. 

Dagegen  ist  die  Uterushöhle  innerhalb  der  ersten  Woche  post  partum  nor- 
malerweise steril.  Ein  Keimgehalt  innerhalb  dieser  Zeit  ist  also  ohne  Frage  stets 
pathologisch. 

Fleurent  (Straßburg).  Ist  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
unter  allen  Umständen  durch  den  Kaiserschnitt  oder  die  Symphyseo- 
tomie  zu  ersetzen? 

Pinard  hat  bekanntlich  in  letzter  Zeit  wiederholt  die  in  dem  Thema  ent- 
haltene Frage  bejaht.  Freund  nahm  in  einer  klinischen  Vorlesung  Veranlassung, 
einen  derartigen  Standpunkt  für  ganz  unzulässig  zu  erklären.  Die  kurze  Arbeit 
von  F.  ist  eine  Rekapitulation  dieses  Kollegs.  Mit  aller  Schärfe  und  nachdrück- 
lichster Betonung  wird  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  als  eine  durch  die 
guten  Resultate  bei  Sectio  caesarea  und  Symphyseotomie  sehr  eingeschränkte,  aber 
bei  relativer  Indikation  und  absolut  verweigerter  Operationserlaubnis  leider  noeh 
nothwendige  Operation  erklärt,  die  der  praktische  Geburtshelfer  nicht  entbehren 
kann.  Die  ausdrückliche  Erlaubnis  zum  Kaiserschnitt  und  zu  der  Symphyseotomie 
seitens  der  Gebärenden  ist  nach  Freund  eine  conditio  sine  qua  non,  während 
Pinard  sich  mit  der  allgemeinen  Andeutung  »il  faut  vous  aiderc  begnügt,  wenn 
er  den  Bauch  aufschneiden  will.  Stoeokel  (Bonn). 
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Neugeborenes. 


3)  N.  Swoboda  (Budweis).     Giebt  es  eine  Melaena  vera? 

(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  49.) 

Vor  4  Jahren  hat  S.   als  Erster  an  der  Hand  mehrerer  Fälle  nachgewiesen, 
dass  die  Quelle  der  tödlichen  Blutung  bei  Melaena  die  Nasenhöhle  sein  kann. 
Dm  Blut  fließt  längs  der  hinteren  Bachenwand  in  die  Speiseröhre,  kommt  in  den 
Magen  und  wird  theils  erbrochen,  theils  durch  den  Darm  entleert.    Seit  dieser 
(durch  nachfolgende  Autoren  bestätigten)  Kenntnis  des  nasalen  Ursprunges  der 
Melaena  ist  im  Wiener  Findelhause  kein  Fall  Ton  Melaena  mit  negativem  anato- 
mischen Befunde,  also  von  Melaena  vera,  mehr  sur  Beobachtung  gekommen.  S.  unter- 
lieht  desshalb  die  verschiedenen  Theorien  über  die  Entstehung  der  Melaena  einer 
Kritik  und  lehnt  dieselben  durchweg  ab,  indem  er  nachweist,  dass  bisher  in  der 
Litteratur  kein  einsiger  einwandfreier  Fall  von  Melaena  vera  existirt,  denn  allen 
in  diete  Gruppe  gezählten  Fällen  liegen  unvollständige  Sektionsbefunde  su  Grunde: 
die  Beschreibung  der  Nasensohleimhaut  fehlt  regelmäßig.    S.  lählt  nun  die  ein- 
zelnen Punkte  genau  auf,  welche  das  Sektionsprotokoll  enthalten  muss,  ehe  man 
von  Melaena  vera  reden  kann.    Bei  dieser  Gelegenheit  macht  S.  noch  aufmerksam  auf 
die  eminent  praktische  Bedeutung  einer  regelmäßigen  Untersuchung  der  Nasen- 
und  Paukenhöhle    bei   allen  Säuglingssektionen.     Das   Resultat  war   ein   flber- 
raschendes:  in  vielen  Fällen  fand  er  unerwartet  Erkrankungen  der  Nasenschleim- 
haut,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  aber  Eiterung  in  der  Paukenhöhle,   die  oft 
mit  dem  Tode  in  nachweisbarem  Zusammenhange  stand.    Es  ist  nach  diesen  Er- 
fahrungen sicher,    dass  jetzt  viele  Todesfälle   an  Magen-Darm-  und  Bronchial - 
katarrh   aufgeführt  werden,   die  an  Otitis  media  mit  unbeachteten,    unauffälligen 
Symptomen  zu  Grunde  gegangen  sind.    Auch  bei  nasalem  Ursprünge  der  Melaena 
werden  übrigens  nicht  alle  Fälle  durch  die  Tamponade  gerettet  werden  können, 
besonders  wenn  gleichzeitig  intrameningeale  Blutungen  oder  schwere  Allgemein- 
erkrankungen vorhanden  sind.  Pierlny  (Prag). 

4)  H.  J«  Lamöris  (Utrecht).     Kongenitale  Atiesie  des  Dünndarmes. 

(Nederl.  Tijdsohr.  voor  Geneeskunde  1900.  No.  9.) 

Das  Deum  endet  blind  unmittelbar  vor  dem  Coecum.  Statt  Ileum  mündet 
in  das  Coecum  ein  3^2  nim  dicker  Strang,  der  sich  allmählich  im  Mesenterium 
verliert.  Beim  Leben  des  Kindes  ging  vom  blinden  Ende  des  Ileum  ein  3  mm 
dicker  Stiel  durch  die  Bauchwand  in  die  Nabelschnur,  wo  sie  mit  einer  beider- 
seits blind  endenden  und  mit  einem  kurzen  M  eck  einsehen  Divertikel  versehenen 
Darmschlinge  zusammenhing.  Die  Nabelschnur  war  dem  entsprechend  ausgedehnt 
In  dieser  abgeschnürten  Darmschlinge  war  eine  dicke  breiige  Masse  (Detritus, 
Cholestearinekrystalle,  Epithelien,  Leukocyten).  Das  Colon  war  normal  gelagert, 
sehr  dünn  (4  mm),  enthält  dieselbe  breiige  Masse  wie  oben  beschrieben. 

Weil  innerhalb  24  Stunden  post  partum  kein  Meconium  per  anum  entleert  war 
und  das  Kind  Meconium  brach,  wurde  es  zur  Operation  in  die  chirurgische  Klinik 
gebracht,  wo  zuerst  die  Diagnose  >Hernia  funiculi  umbilicalis  incarcerata«,  später 
>theilwei8e  persistirender  Ductus  omphalo-entericus<  gestellt  wurde.  Der  Stiel 
zwischen  den  außerhalb  und  innerhalb  des  Nabels  liegenden  Darmschlingen  wurde 
doppelt  unterbunden,  die  Bauchwand  in  3  Etagen  geschlossen.  Das  Kind  starb 
24  Stunden  post  operationem. 

Verf.  erklärt  sich  den  Fall  so,  dass  ein  Theil  des  Ductus  omphalo-entericus 
geblieben  ist,  der  Darm  sich  beim  Schließen  der  Bauchhöhle  nicht  ganz  in  die- 
selbe zurückziehen  konnte.  Es  hat  sich  sodann  der  proximale  Theil  des  Ileum 
am  Nabelstiele  geschlossen  und  an  dem  distalen,  in  der  Entwicklung  zurückgeblie- 
benen und  verdünnten  Theile  vorbeigeschoben.  Die  beste  Therapie,  die  einzige, 
wäre  Enteroanastomose,  technisch  aber  wohl  nicht  ausführbar. 

Semmellnk  (Leiden). 
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5)  Sonnenberger.     Beiträge  zur  Ätiologie  und  Pathologie  der  akuten 

YerdauuDgsstörungen  im  Säuglingsalter,  besonders  der  Cholera  nostras. 

(Therap. 'Monatshefte  1901.  Januar.) 

In  den  normalen  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnissen  der  Säug- 
lingsTcrdauungsorgane  hat  man  Zustände  vor  sich,  wie  sie  beim  Erwachsenen  nur 
unter  pathologischen  Verhältnissen  yorkommen,  nämlich  die  motorische  Insufficiens 
des  kindlichen  Magens  und  Darmes,  die  geringe  Quantität  freier  HCl,  die  bei 
kanstlicher  Ernährung  im  Magensafte  vorhanden  ist.  Dadurch  wird  ein  äußerst 
günstiger  Nährboden  für  Noxen  aller  Art  geschaffen.  Die  Milch  muss  desshalb 
so  gestaltet  werden,  dass  sie  nicht  nur  keine  Bakterien,  sondern  auch  keine  Gifte 
enthält.  Da  eine  nachträgliche  Vernichtung  der  Alkaloide  und  anderer  Qifte  in 
der  Milch  durch  Erhitzen,  Sterilisiren  etc.  meist  nicht  möglich  ist,  indem  eine 
große  Anzahl  derselben  sich  als  äußerst  widerstandsfähig  gegen  hohe  Hitsegrade 
und  sonstige  äußere,  die  Bakterien  sicher  abtödtende  Einflüsse  erwiesen  hat,  so 
müssen  wir  dafür  sorgen,  diese  Gifte  und  ihre  Erzeuger  aus  dem  Futter  des  Milch- 
viehs fernzuhalten.  Nicht  die  Trockenfütterung  erfüllt  diese  Bedingung,  sondern 
die  Vermeidung  anderer  Giftquellen  im  Futter,  die  vom  Verf.  angeführt  werden, 
vor  Allem  Unkraut,  Schlempe,  Rübenschnitzel,  Ölkuchen,  gekeimte  Kartoffeln 
etc.  Die  Wiesen-,  Weide-  und  Kleewirthschaft  muss  rationeller  betrieben,  die 
Überhandnähme  der  Verunkrautung  muss  von  der  Landwirthschaft  energisch 
bekämpft  werden. 

Die  Therapie  der  chemischen  Milchintoxikationen  stimmt  überein  mit  der- 
jenigen der  bakteriellen  und  geht  im  Allgemeinen  darauf  aus,  das  eingedrungene 
Gift  zu  entfernen  und  das  darin  bleibende  in  unlösliche  Verbindungen  überzufuhren 
und  dadurch  unschädlich  zu  machen.  Witthaner  (Halle  a/S.}. 

6)  J.  J.  Knap  (Karderwijk).     Ein  Fall  von  Nabelstrangbruch. 

(Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneeskunde  1900.  No.  6.) 

Bei  einem  neugeborenen  Knaben,  53  cm,  4  kg  schwer,  war  rechts  neben  dem 
Nabelstrange  und  unterhalb  desselben  ein  faustgroßer,  mit  transparentem  Uäutchen 
bedeckter  Tumor  auf  dem  Bauche  gelagert.  Der  Inhalt  bestand  deutlich  aus  Darm- 
schlinf^en.  Nabelschnur  5  cm  distal  vom  Tumor  abgebunden.  In  der  Bauchwand 
eine  Öffnung  von  2  cm  im  Durchschnitt  zu  fühlen,  die  Haut  erhob  sich  als  ein 
Bing  hoch  über  diese  Öffnung.  Zwischen  Bauchwand  und  dem  den  Tumor  be- 
kleidenden transparenten  Häutchen  war  eine  scharf  markirte  Grenze.  Darm- 
schlingen relativ  leicht  reponirbar,  nach  Beposition  hing  das  Häutchen  sackartig 
an  der  Nabelschnur. 

6  Stunden  nach  der  Geburt,  ohne  Narkose  Operation.  Ovuläre  Umschneidung 
des  aufstehenden  Hautringes,  breite  Öffnung  des  Bruchsackes,  wobei  die  Därme 
austraten  und  erst  nach  vieler  Mühe  reponirt  werden  konnten.  Die  Därme  sahen 
gesund  aus,  keine  Verwachsungen.  Entfernung  von  Hautring,  Nabelschnur,  Bruch- 
sack. Sehr  geringe  Blutung.  Naht  (mit  Seide)  von  Haut  und  Serosa  in  einer 
Etage,  Druckverband.  Erbrechen  gleich  nach  der  Operation,  sonst  Zustand  außer- 
ordentlich gut.  Stuhlgang  1 — 2mal  täglich.  Am  7.  Tage  Entfernung;  der  Nähte, 
Wunde  in  voller  Primaheilung  begriffen,  Heftpflaster  verband  einige  Wochen  lang. 

Der  Bruchsack,  war  seitlich  in  die  Nabelschnur  gedrungen,  die  Nabelschnur 
mit  ihren  3  Gefäßen  läuft  jedoch  fast  ganz  seitlich  am  Sacke  entlang;  der  Sack 
ist  an  der  Innenseite  mit  Peritoneum,  an  der  Außenseite  mit  Amnionepithel  be- 
kleidet, dazwischen  Bindegewebe  wie  in  der  Nabelschnur. 

Verf.  hält  die  Chancen  für  das  Kind  am  günstigsten,  wenn  die  Verhältnisse  des 
Bruches  einfach  sind  und  die  Operation  möglichst  bald  nach  der  Geburt  geschehen 
kann;  die  Gefahr  der  Perforation  des  meist  dünnen  Sackes  und  der  folgenden 
Peritonitis  ist  bei  der  exspektativen  Behandlung  meist  sehr  groß. 

Semmeliiik  (Leiden). 

0  riglnalmi  tt  h  eil  n  ngen,  Monographien,  S  ep  ar  atab  d  r  fl  eke 
and  Büchersendungen  wolle  man  an  Frof,  Dr,  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  aa 
die  Verlagshandlnng  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  fireitkopf  Ss  Härte]  in  Leipzig. 
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I. 

Über  moderne  Prolapsoperationen. 

Von 

Professor  Herrn«  W.  Freund. 

Wenn  in  den  letzten  Jahren  die  Enderfolge  der  Prolapsopera- 
tionen befriedigendere  geworden  sind,  als  früher,  so  liegt  das  größten- 
theils  daran,  dass  man  gegenüber  den  meisten  Formen  des  Genital- 
prolapses größere  Eingriffe  als  berechtigt  anerkannt  hat.  Wer  auch 
schon  in  den  Blüthezeiten  der  Ovariotomie,  zu  der  Zeit,  als  die 
Myomotomie  begann  sich  Bürgerrecht  zu  verschaffen  i^nd  die  Total- 
exstirpation  des  Uterus  ausgeführt  wurde,  statt  einer  Kolpo-Perineor- 
raphie  eine  Prolapsoperation  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  empfohlen 
hätte,  der  wäre  allgemeinem  Tadel  begegnet.  Der  Sprung  von  der 
Pessarbehandlung  zum  Bauchschnitt  wäre  auch  ein  unbegreiflicher 
gewesen;  die  relativ  ungefährliche  Scheiden-Dammplastik  stellt  ein 
nothwendiges  Moment  in  dem  Entwicklungsgange  der  Prolapsopera- 
tionen dar  und  wird  für  die  einfacheren  Fälle  nicht  bloß  eine  histo- 
rische Erinnerung,  sondern  stets  eine  leistungsfähige  Helferin  bleiben. 
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Nur  ist  es  nicht  leicht^  einfache  oder  mäßige  Formen  von  schwereren 
zu  unterscheiden.  Die  Größe  des  »Prolapses«,  der  Grad  des  Herab- 
tretens  der  Beckeneingeweide  in  und  vor  die  Vulva,  die  Betheiligung 
von  Bauchorganen,  die  Summe  der  subjektiven  Beschwerden  —  das 
Alles  lässt  sich  schwer  umgrenzen,  und  thatsächlich  haftet  allen  noch 
so  objektiven  Eintheilungsversuchen  viel  Willkürliches  an.  Somit  ist 
es  zur  Stunde  noch  kaum  gerathen,  scharfe  Indikationen  für  diese 
oder  jene  Prolapsoperation  aufzustellen. 

Wir  sind  aber  doch  nicht  im  Stande,  in  wissenschaftlicher  Weise 
über  die  verschiedenen  Prolapsoperationen  zu  urtheilen,  ohne  uns 
über  die  Bedeutung  der  Lageveränderung  der  verschiedenen  in  Be- 
tracht kommenden  Organe  so  weit  wie  möglich  Bechenschaft  abzu- 
legen (wenn  wir  nicht  etwa  irgend  eine  bestimmte  Operation  als 
»Methode  der  Wahl«,  »improved  method«  oder  dergleichen  kurzweg 
empfehlen  wollen] .  Ohne  auf  die  Ätiologie  der  Prolapse  einzugehen, 
hebe  ich  nur  folgende  Punkte  als  wichtig  für  die  Beurtheilung  der 
Bedeutung  eines  Vorfalles  hervor: 

1)  Der  isolirte  Vorfall  der  vorderen  Scheiden  wand  ist  in  geringen 
Graden,  besonders  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  etwas  sehr  Häu- 
figes, in  höheren  Graden  ist  er  selten.  Schon  in  der  2.  Hälfte  der 
Schwangerschaft,  noch  mehr  aber  im  Wochenbette  und  später  ist  ein 
Schlafferwerden  und  theilweises  Herabhängen  der  meisten  Or- 
gane der  unteren  ventralen  Körperhälfte  etwas  so  Alltägliches, 
dass  es  fast  als  eine  unabwendliche  Folge  der  Geburt  angesehen 
werden  kann.  Eben  so  wie  die  Bauchdecken  in  allen  ihren  Bestand- 
theilen  gelockert  werden,  wie  das  Peritoneum  mit  den  Befestigungen 
der  größeren  Organe  erschlafft,  eben  so  steigt  die  vordere  Scheiden- 
wand mehr  oder  weniger  tief  im  Becken  abwärts  und  verharrt  in 
dieser  Lage  nicht  selten  Zeit  Lebens.  Dass  dann  noch  kein  eigent- 
licher Vorfall  besteht,  ist  allgemein  zugegeben,  es  muss  aber  hier 
schon  betont  werden,  dass  man  nach  einer  gelungenen  Pro- 
lapsoperation nicht  von  einem  Becidiv  sprechen  darf,  wenn 
später  die  vordere  Vaginalwand  beim  Wirken  der  Bauch- 
presse wieder  ungefähr  so  tief  tritt,  wie  sonst  gewöhnlich 
bei  Frauen,  die  geboren  haben.  Es  ist  uns  nicht  gegeben,  hier 
idealere  Verhältnisse  zu  schaffen,  als  sie  die  Natur  durchschnittlich 
bei  allen  Frauen,  die  Geburten  durchgemacht  haben,  herstellt,  eben 
so  wie  es  uns  nach  Laparotomien  nicht  immer  gelingt,  die  Recti 
wieder  so  eng  an  einander  zu  zwingen,  wie  sie  vor  einer  Schwanger- 
schaft oder  dem  Auswachsen  eines  Abdominaltumors  gelegen  haben. 

Bei  den  unkomplicirten  wie  bei  den  kompUcirten  Scheidenvor- 
fällen spielt  im  Mechanismus  der  Entstehung  und  des  Kecidives  die 
Harnblase  entschieden  eine  erste  Rolle.  Wahrscheinlich  wirkt  außer 
der  Größe  und  Schwere  des  schon  durch  seine  Lage  allen  Lisulten 
der  Schwangerschaft,  Geburt  und  des  Wochenbettes  besonders  aus- 
gesetzten Organes  auch  der  Umstand  noch  mit,  dass  die  Harnröhre 
abwärts  dislocirt  ist  und  bleibt,   Schlingen,  manchmal  sogar  Winkel 
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in  ihrem  Verlaufe  bildet  und  damit  eine  schwere  Wegsamkeit  be- 
dingt, die  eine  Vergrößerung  des  Blasenvolums  und  eine  stärkere 
Anstrengung  der  Bauchpresse  bei  der  Entleerung  zur  Folge  hat  Wer 
mit  den  Störungen  seitens  einer  großen  Harnblase  mit  einem  be- 
deutenden Scheidendivertikel  bei  plastischen  Prolapsoperationen  nicht 
rechnet,  der  wird  immer  Recidive  erleben.  Die  Unzulänglichkeit  der 
klassischen  Kolporrhaphie  bei  einigen  Prolapsen  erklärt  sich  aus 
diesem  Umstände.  Erst  wenn  die  Macht  der  Harnblase  bezüglich 
der  Vagina  geschmälert  oder  ausgeschaltet  ist,  kann  eine  plastische 
Prolapsoperation  einen  wahren  Dauererfolg  haben. 

2)  Der  mit  Betroyersio-flexio  uteri  komplicirte  Scheidenvorfall 
entsteht  durchaus  nicht,  wie  Einige  behaupten,  als  Folge  der  Uterus- 
▼erlagerung,  er  ist,  wie  schon  aus  dem  vorher  Gesagten  logisch  folgt, 
und  wie  es  die  längere  Beobachtung  puerperaler  Fälle  erweist,  das 
Primäre.  Höchstens  kann  man  zugeben,  dass  mitunter  Scheiden- 
prolaps  und  Uterusverlagerung  gleichzeitig  und  als  Folge  derselben 
Schädigung  entstehen.  Ersterer  ist  aber  bedeutsamer,  objektiv  hin- 
sichtlich seiner  Wirkung  auf  die  Nachbarorgane  und  subjektiv  hin- 
sichtlich der  Beschwerden.  Bei  der  Operation  der  mit  Retroversio- 
flexio  uteri  komplicirten  Vorfälle  muss  also  auf  die  Beseitigung  des 
Scheidenprolapses  das  Hauptgewicht  gelegt  werden. 

3)  Die  mächtigen  Eventrationen,  bei  welchen  die  umgestülpte 
Scheide,  eben  so  wie  der  größte  Theil  der  Harnblase,  der  ganze 
Uterus,  die  vordere  Mastdarmwand,  manchmal  auch  Dünndärme  einen 
Theil  bilden,  sind  als  große  Hernien  aufzufassen,  welche  durch  die 
physiologische  Pforte  im  Beckenboden  austreten.  Dass  man  ihnen 
den  Weg  durch  ein  künstliches  Diaphragma  aus  verkürzter  Scheide 
nicht  dauernd  verlegen  kann,  ist  heute  eben  so  allgemein  aner- 
kannt, wie  die  Erkenntnis  verbreitet  ist,  dass  hier  das  Wegnehmen 
des  Uterus  unlogisch  ist.  Dem  Andränge  der  Becken-Baucheingeweide 
muss  ein  möglichst  voluminöser  Widerstand  entgegengestellt  wer- 
den. Die  großen  Eventrationen  erfordern  daher  peritoneale  Operationen 
mit  Erhaltung  des  Uterus. 

Ich  wiederhole,  dass  ich  hier  nur  diejenigen  Haupt momente  der 
ganzen  Frage  herausgehoben  habe,  die  zu  einer  ungefähren  Um- 
grenzung idlgemeiner  Indikationen  für  Prolapsoperationen  Anhalts- 
punkte gewähren.  Danach  folgere  ich  —  die  Nothwendigkeit  einer 
Operation  überhaupt  jedes  Mal  vorausgesetzt: 

1)  Für  unkomplicirte  Scheidenvorfälle,  speciell  solche  ohne  be- 
deutendere Cystocele  bleibt  die  klassische  Kolporrhaphie  die  berech-« 
tigte  Operation.  Bei  alten  Frauen  können  palliative  Verfahren  in 
Betracht  kommen. 

2)  Für  komplicirte  Scheidenvorfälle  sind  Operationen  nothwendig, 
welche  die  Harnblase  dauernd  aus  dem  Prolapsgebiete  verdrängen 
und  je  nach  dem  Grade  der  Mitbetheiligung  des  Uterus  Eingriffe 
an  der  Portio  oder  dem  Corpus  uteri  gleichzeitig  gestatten. 
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3)  Für  groBe  Eventrationen  kommen  allein  peritoneale  Eingriffe 
in  Betracht. 

Ad  1]  a.  Die  Kolporrhaphia  anterior  liefert  bei  unkompli- 
cirten  Fällen  thatsächlich  Kesultate^  welche  hinsichtlich  ihrer  Be- 
ständigkeit auch  nach  späteren  Geburten  nichts  asu  wünsclien  übrig 
lassen.  Es  gilt  aber  hier  ganz  besonders  die  schon  oben  begründete 
Einschränkung,  dass  ein  gewisser  Descensus  bei  Frauen,  die  geboren 
haben,  als  eine  natürliche  Erscheinung,  nicht  als  Recidiy  angesehen 
werden  muss.  Nach  welchem  Anfrischungsprincip  man  verfthrt,  ist 
gleichgültig.  Mit  dreieckigen,  ovalen,  myrthenblattformigen  Aus- 
schneidungen hat  man  eben  so  gute  Erfolge,  wie  mit  der  physio- 
logisch am  besten  begründeten  zweizipfligen  Operation  von  Fehling. 
Der  fortlaufenden  Katgutnaht,  welche  bekanntlich  als  ein  wahrer 
Schutz  'gegen  Recidive  empfohlen  wurde,  kann  ich  nach  reichlichen 
Erfahrungen  eine  hervorragende  Bedeutung  nicht  zuerkennen.  Sie 
leistet  in  keiner  Hinsicht  mehr  als  Knopfnähte  von  Silkworm,  deren 
ich  mich  seit  Jahren  vorzugsweise  bediene,  oder  als  Drahtnähte.  Sie 
hat  aber  gewisse  Gefahren,  nämlich  die  zu  frühe  Resorption  des 
Fadens  und  das  Nachgeben  bei  Blasenfüllung,  beim  Erbrechen  etc., 
so  dass  Nachblutungen  vorkommen,  wie  ich  drei  sehr  unangenehme 
erlebt  habe,  welche  in  Rücksicht  auf  eine  gleichzeitig  ausgeführte 
hintere  Kolporrhaphie  schwer  zu  stillen  waren.  Ich  will  aber  zu- 
geben, dass  mit  der  besseren  modernen  Präparation  des  Katgpit  solche 
Zufälle  vermieden  werden  mögen. 

Von  nebensächlichen  Momenten  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich 
die  Operation  gern  ohne  Narkose  vornehme,  weil  sie  wenig  sebmen- 
haft  und  nur  von  kurzer  Dauer  ist,  weil  auch  die  Operirten  später 
weniger  krank  sind,  geringere  Störungen  der  Hamsekretion  zeigen 
etc.  Die  Schleich'sche  Infiltration  habe  ich  nach  wenigen  Ver- 
suchen beiseite  gelassen,  weil  plastisch  exaktes  Operiren  in  gedun- 
senem Gewebe  fast  eine  Unmöglichkeit  ist.  Cocain  und  Chloräthyl 
aufgespritzt  oder  aufgegossen  können  eher  gerühmt  werden. 

Der  Hegar'sche  Satz,  dass  der  Erfolg  der  meisten  Kolporrha- 
phien  von  der  Schaffung  eines  starken  Dammes  durch  eine  Kolpo- 
Perineoplastik  abhängig  ist,  gilt  uneingeschränkt.  Es  muss  hervor- 
gehoben werden,  dass  nicht  bloß  bei  unkomplicirten,  sondern  eben 
so  bei  komplicirten  Scheidenprolapsen  die  Operationen  an  der 
hinteren  Scheidenwand  fast  durchgehends  excellente  Resultate 
geben.  Das  liegt  in  erster  Linie  wieder  an  dem  mehrfach  hervor- 
gehobenen Umstände,  dass  die  Senkung  lediglich  der  ventralen  Weich- 
theile  eine  natürliche  Folge  der  Geburten  darstellt,  während  die  stark 
muskulirten  hinteren  Partien  nach  Zerreißungen  eher  eine  Neigung 
zur  Verzerrung  nach  den  Seiten  oder  nach  hinten  erkennen  lassen. 
Ferner  sind  die  Methoden  hier  trefflich  ausgebildet  Die  Simon- 
Hegar'sche  Operation  ist  durchaus  zuverlässig,  sie  schafft  eine  be- 
deutende Verengerung  der  Scheide  und  einen  sehr  resistenten  Damm. 
Der  letztgenannte  Vorzug  kann  sich  allerdings  bei  Geburten  in  einen 
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Nachtheil  verwandeln,  Scheiden-Dammrisse  sogar  erheblichen  Grades 
können  sich  ereignen.  Es  kann  das  nur  an  der  breiten  Vereinigung 
Ton  Scheiden-  und  Beckenbodenabschnitten  liegen,  deren  Nachgeben 
beim  Geburtsakte  ein  Erfordernis  ist.  Darum  verdient  das  Anfrischen 
nach  einer  den  normalen  anatomischen  Verhältnissen  entsprechenden 
Figur  durchaus  nicht  den  leisen  Spott,  wie  ihn  z.  B.  Sänger  durch- 
blicken lässt. 

Von  allen  Methoden  der  Kolpo-Perineorrhaphie  hat  sich  mir  die 
W.  A.  Freund'sche,  wenn  sie  genau  nach  Vorschrift  ausgeführt  wird, 
als  die  wirksamste  bewährt,  insbesondere  auch  bei  späteren  Geburten. 
Das  Aufsuchen  der  zerrissenen  und  distalwärts  verzogenen  Enden 
des  M.  sphincter  ani,  ihre  genaue  Anfrischung  und  Vereinigung  bei 
kompleten  Rissen  ist  eine  von  jeher  befolgte  Maßnahme  im  Verlaufe 
dieser  Plastik  gewesen,  es  berührt  daher  befremdend,  wenn  in  neuerer 
Zeit  einige  Operateure,  sogar  Howard  Kelly,  darin  etwas  Neues  ge- 
funden zu  haben  glauben. 

Dass  die  seiner  Zeit  so  gepriesene  Tait'sche  Operation  keine 
Prolapsoperation  ist,  giebt  heute  Jeder  zu. 

b.  Die  Drahtschnürung  der  Scheide. 

Für  unkomplicirte  Scheidenprolapse  bei  alten  Frauen 
habe  ich  1893  eine  Operation^  angegeben,  welche  in  dem  Einstechen 
und  Zuschnüren  mehrfacher  Drahtsuturen  unter  die  prolabirte  Schleim- 
haut besteht.  J.  Schramm^  hat  dann  behauptet,  dass  G.  Bellini^ 
schon  1835  ein  gleiches  Verfahren  als  Colpodesmorafia  bekannt 
gegeben  habe.  Das  ist  aber  nicht  richtig.  Bellini  hat  eine  einzige 
Naht  lediglich  in  die  prolabirte  vordere  Scheidenwand  so  gelegt,  dass 
sie,  wie  er  abbildet,  die  Form  eines  n  beschreibt.  Die  Enden  der 
Schenkel  dieser  Figur  stehen  im  Introitus  vaginae.  Zieht  man  den 
Faden  an,  so  rafft  sich  die  umstochene  Partie  wie  ein  Segel  aufwärts. 
Das  einzig  Analoge  dieser  ganz  unvollkommenen  Bellini'schen 
Methode  und  der  meinigen  ist  das  Versenken  des  Fadens  ins  sub- 
muköse Gewebe.  Meine  Methode  greift  die  ganze  Circumferenz  des 
Prolapses  gleichmäßig  an  und  hat  ihren  besonderen  Vortheil  in  dem 
Anlegen  mehrfacher  Drahtringe,  die  als  eben  so  viele  Barrieren  wir- 
ken. Man  kann  demnach  nicht  von  einer  B ellin i-Freun duschen 
Operation  sprechen. 

Meine  Operation  hat  als  radikale  Prolapsoperation  keine  Bedeu- 
tung und  kann  nur  als  palliative  Geltung  beanspruchen.  Die  Drähte 
bringen  fast  niemals  eine  adhäsive  Entzündung  im  Gewebe  hervor 
und  schneiden  meist  nach  einiger  Zeit  durch.  Allerdings  habe  ich 
Falle  beobachtet,  wo  der  eine  oder  der  andere  Faden  über  1  Jahr 
liegen  blieb.  So  lange  die  Fäden  halten,  so  lange  wird  auch  der 
Prolaps    zurückgehalten.     Diese    meine   Erfahrung   habe    ich   Herrn 


1  Centralblatt  fQr  Gyn&kologie  1S93.  No.  47. 

2  Ibid  1894.  No.  45. 

3  Bull,  delle  scienze  med.  di  Bologna  XL 
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Fro£  Assaky  auf  seine  Anfrage  mitgetheilt.    Sie  findet  sich  in  der 
Miinchener  med.  Wochenschrift  1899  No.  18. 

Ich  bediene  mich  dem  entsprechend  der  Drahtschnärung  der 
Scheide  nur  noch  bei  mäßigen,  unkomplicirten  Scheidenvorfallen 
alter  Frauen,  wenn  Pessare  oder  radikale  Operationen  aus  irgend 
welchen  Gründen  nicht  angebracht  erscheinen.  Die  palliativen  Er- 
folge sind  aber  so  respektable,  dass  ich  den  unbedeutenden  Eingriff 
manchmal  bei  derselben  Fat.  mehrmals  ausgeführt  habe.  —  Wenn 
man  freilich  sehr  voluminöse  Prolapse  mit  Drahtsuturen  zurückhalten 
will,  so  wird  man  natürlich  jedes  Mal  Misserfolge  erleben  wie  Sänger 
(1.  c],  der  einen  Totalprolaps,  welcher  vorher  auf  die  verschiedensten 
Methoden  nicht  zu  heilen  war,  in  dieser  Weise  angriff. 

Ad  2)  a.  Die  Kolpo-Cystopexie.  Die  klassische  vordere  Kol- 
porraphie reicht  schon  für  die  Senkungen  der  vorderen  Soheidenwand 
nicht  aus,  welche  mit  einer  größeren  Cystocele  komplicirt  sind,  ge- 
schweige für  noch  schlimmer  komplicirte  Fälle.  Hier  bediene  ich 
mich  seit  dem  April  1897  einer  Operation,  zu  der  mir  die  von  Ger- 
suny^ mitgetheilte  hauptsächlich  den  Weg  gewiesen  hat.  Sänger' 
hat  schon  vor  Gersuny  ähnlich  operirt,  doch  ist  seine  diesbezüg- 
liche Mittheilung  auf  dem  internationalen  Gynäkologenkongresse  zn 
Brüssel  von  mir  wie  anscheinend  von  Anderen  übersehen  worden. 
Die  Gersuny'sche  und  Sänger'sche  Methode  besteht  abgesehen 
von  einer  empfehlenswerthen  Art  der  Freilegung  der  Cystocele  in 
dem  Ausschalten  der  letzteren  durch  Einschnüren  resp.  Einfalzen. 
Mir  ist  diese  Art,  die  Harnblase  aus  dem  Bereiche  des  Operations- 
feldes auszuschließen,  nicht  radikal  genug,  und  ich  habe  daher  nach 
folgender  Modifikation  operirt: 

Fig.  1. 


• 
f 
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Die    vordere  Yaginalwand   wird   glatt  angespannt,    indem  man 
eine  feine   Hakenzange   direkt   unterhalb   der  Harnröhrenmündung 


«  Centralblatt  far  Oyn&kologie  1897.  No.  10. 
5  Ibid.  1898.  No.  2. 
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und  eine  gröbere  in  die  yordere  Muttermundslippe  einsetzt.  Zwischen 
beiden  wird  die  Vagina  vom  längs  median  gespalten  (s.  Fig.  1);  am 
unteren  Schnittende  kann  man  rechts  und  links  noch  einen  kurzen 
Querschnitt  darauf  setzen.  Die  umschnittenen  Lappen  werden  nun 
unten  nur  so  wenig  abgelöst,  dass  man  an  ihren  frei  gemachten 
Band  einen  Schieber  anhängen  kann.  Dann  gelingt  es  in  den  meisten 
Fallen,  unter  Anspannung  des  durch  den  Schieber  fixirten  Lappens 
diesen  mit  dem  Finger  sehr  rasch  und  in  einer  Schicht  von  der 
Unterlage  abzuheben,  was  jedenfalls  viel  einfacher  vor  sich  geht,  als 
das  Abledern  mit  Messer  und  Pincette,  wie  bei  der  klassischen  Vagi- 
nalplastik. Ist  die  Schleimhaut  dünn  und  zerreißUch,  wie  besonders 
häufig  bei  alten  Frauen,  so  kann  es,  wie  Sänger  es  jedes  Mal  thut, 
nöthig  werden,  mehrere  Schieber  an  die  Schnittränder  anzuhängen, 
doch  erschweren  im  Allgemeinen  die  zahlreicheren  Instrumente  das 
Operiren.  Erst  wenn  man  seitlich  und  urethralwärts  in  die  Nähe  der 
Plexus  kommt,  erscheinen  dickere  isolirte  Venen  und  ab  und  zu  auch 
Arterien  größeren  Kalibers,  die  zur  Blase  ziehen  und  manchmal  eine 
stärkere  Blutung  verursachen,  als  sie  bei  der  klassischen  Kolpor- 
rhaphie  vorkommt.   Werden  die  beiden  flägelformigen  Scheidenlappen 

Fig.  2. 


I»«.."-    ^~— »-» 
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aus  einander  gezogen,  so  liegt  die  Cystocele  frei  zu  Tage  und  imponirt 
eigentlich  jedes  Mal  durch  ihre  Ausdehnung  (s.  Fig.  2).  Sie  wird  jetzt 
nahe  der  Portio  quer  umschnitten  und  wie  bei  einer  Totalexstirpation 
des  Uterus  stumpf  abgeschoben,  was  im  Allgemeinen  ohne  Schwierig- 
keiten vor  sich  geht.  Diese  Ablösung  der  Harnblase  darf  nicht  so 
weit  gehen,  dass  man  sich  etwa  dem  Peritoneum  erheblich  nähert, 
sondern  nur  so  weit,  dass  kein  Divertikel  im  Wundbereiche  mehr 
existirt.  Das  prüft  man,  indem  man  die  abgelöste  Partie  aufwärts 
hinter  die  Symphyse  schiebt  imd  nun  beobachtet,  ob  noch  Abschnitte 
im  bloBgelegten  Terrain  zurückbleiben.  Ist  die  Blase  genügend  ab- 
gelöst, dann  wird  sie  mit  mittlerem  Katgut  in  dem  parakolpalen 
Bindegewebe  in  der  Weise  fixirt,  dass  man  unterhalb  des  einen 
Scheidenlappens  mit  der  Nadel  einsticht,   durch  die  untersten  Ab- 
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schnitte  der  Blase  (natürlich  ganz  flach)  hindurchgeht  und  in  der 
der  Einstichöffnung  korrespondirenden  Stelle  der  anderen  Seite  unter- 
halb des  zweiten  Scheidenlappens  wieder  herauskommt.  Vor  dem 
Zuschnüren  des  Fadens  drängt  der  Assistent  die  Blase  mit  einem 
Finger  hinter  die  Symphyse.  Ein  zweiter  Katgutfaden  unter  den 
ersten  gelegt  sichert  die  erste  Naht  Der  Best  der  Operation  ge- 
staltet sich  wie  bei  Gersuny-Sänger  sehr  einfach.  Die  beiden 
Scheidenlappen  werden  einander  genähert,  eng  an  einander  gepresst, 
so  dass  man  beurtheilen  kann,  wie  viel  von  ihnen  resecirt  werden 
muss,  und  dann  von  unten  außen  nach  oben  innen  in  einem  Zuge 
verkürzt.  Quere  Vereinigung  mit  Knopfnähten  aus  Silkworm,  wobei 
darauf  zu  achten  ist,  dass  die  untersten  nicht  hohl  li^en,  sondern 
die  angefrischte  Unterlage  breit  mitfassen. 

Wie  man  sieht,  unterscheidet  sich  diese  Operation  von  der  6er- 
suny's  und  Sänger's  durch  das  vollständige  Ablösen  des  Bla- 
sendivertikels  und  seine  Fixation  an  normaler  Stelle,  wo- 
bei als  Stützpunkt  für  die  Naht  das  Beckenbindegewebe 
dienen  muss.  Unnatürliche  Verhältnisse  werden  dadurch  nicht 
geschaffen,  denn  die  Blase  wird  von  der  Portio  und  der  Scheide 
nicht  weiter  abgelöst,  als  sie  früher  fehlerhaft  dislocirt  war.  Die 
Verkürzung  der  Scheidenlappen  wird  Derjenige  sehr  ausreichend  ge- 
stalten, dem  es  darauf  ankommt,  später  auch  beim  Einwirken  der 
Bauchpresse  keine  Spur  des  Descensus  zu  konstatiren,  den  wir  für 
eine  natürliche  Folge  der  Geburt  ansehen.  Ich  habe  mich  im  All- 
gemeinen mit  einer  mäßigen  Verkürzung  ohne  Schaden  begnügen 
können.  Die  geringe  Spannung  trägt  zur  glatten  Wundheilung  nicht 
wenig  bei.  Ist  es  einmal  wünschenswerth,  die  Vaginofixation  oder 
die  intraperitoneale  Verkürzung  der  runden  Mutterbänder  gleichzeitig 
auszuführen,  so  lässt  sich  dies  unter  geringer  Abänderung  des  Ver- 
fahrens, wie  leicht  ersichtlich,  in  derselben  Sitzung  ausfuhren.  Die 
Amputation  der  Portio  kann  natürlich  gleichzeitig  angeschlossen 
werden,  wenn  eine  Indikation  dafür  vorliegt.  Fast  in  allen  Fällen 
muss  eine  exakte  Scheiden-Dammplastik  den  Schluss  bilden.  Ich 
habe  seit  1897  (November)  46  Fälle  nach  dieser  Methode  operirt, 
niemals  einen  ernstlichen  Zwischenfall  erlebt,  insbesondere  keine 
Blutungen,  kein  Fieber,  keine  Wundeiterung.  Die  Resultate  sind 
bis  heute  durchaus  zufriedenstellende,  ein  Recidiv  habe  ich  noch 
nicht  gesehen,  doch  ist  ein  Theil  der  Fälle  noch  jungen  Datums. 
Da  aber  Gersuny  und  Sänger  mit  ihrer  Methode  seit  längerer  Zeit 
vortreffliche  Dauerresultate  beobachtet  haben,  so  glaube  ich,  dass 
bei  meiner  Art  des  Vorgehens,  welche  die  Blase  vollständig  aus  dem 
Gebiete  des  Prolapses  verdrängt,  mindestens  gleich  gute  Erfolge  er- 
wartet werden  dürfen.  Die  Harnblase  bleibt  thatsächlich  dauernd 
aus  dem  Spiele,  sie  verklebt  und  verwächst  sehr  schnell  mit  der 
neuen  Umgebung  und  dokumentirt  dies  manchmal  durch  gewisse, 
Anfangs  lästige  Symptome.  In  einer  Reihe  von  Fällen  klagten  die 
Frauen  in  den  ersten  Wochen  auch  nach  völlig  gelungener  Heilung 
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über  häufigeren  Harndrang,  aber  in  keinem  einzigen  Falle  blieben 
diese  Beschwerden  später  bestehen,  sondern  verschwanden  gänzlich. 
Harnyerhaltungen  direkt  nach  der  Operation  gehören  zu  den  Selten- 
heiten. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  die  Operation  sehr  wohl  ohne 
Narkose  ausgeführt  werden  kann,  wenn  gleich  sie  entschieden  schmerz- 
hafter ist,  als  die  gewöhnliche  Scheidenplastik.  Dass  sie  auch  blutiger, 
eingreifender  und  längerdaüemder  ist,  geht  aus  der  obigen  Beschrei- 
bung schon  hervor,  die  Bedeutung  der  Gystocele  rechtfertigt  aber 
auch  den  bedeutenderen  Eingriff. 

Sänger  verwendet  ein  ganz  ähnliches  Vorgehen  auch  für  die 
hintere  Yaginalwand,  wenn  der  Prolaps  mit  oder  ohne  größere  B«cto- 
cele  die  Operation  erheischt  Ich  habe  sie  nur  ausnahmsweise  in 
dieser  Hinsicht  verwendet,  weil  ich,  wie  oben  gesagt,  mit  den  älteren 
Methoden  der  Scheiden-Dammplastik  vollkommene  Resultate  erzielt 
habe,  weil  ich  in  dem  Zuschnüren  und  Einfalzen  eines  Divertikels 
keine  genügende  Sicherung  gegen  Hecidive  erblicke  und  weil  die 
Fixation  des  ausgeglichenen  Divertikels  im  Becken-Bindegewebe  der 
hinteren  Beckenwand  sich  bei  Weitem  nicht  so  einfach  ausführen 
lässt,  wie  an  der  vorderen.  In  Folgendem  will  ich  2  Fälle  dieser 
Art  kurz  mittheilen: 

Fall  1.  WittweB.,  44  Jahre  alt,  7  Geburten.  Erst  seit  4  Wochen  wUl  Fat. 
angeblich  in  Folge  einer  Überanstrengung  neben  Dysurie  Beschwerden  seitens 
eines  schnell  wachsenden  Vorfalles  verspüren.  Die  Dysurie  erkl&rt  sich  aus  einer 
m&ßigen  Cystitis  mit  geringem  Eiweißgehalt  des  Urins.  Die  Vorfallsbeschwerden 
&aßem  sich  besonders  als  Dr&ngen  auf  den  Darm,  Schmerzhaftigkeit  beim  Stuhl- 
gang, StuhWerstopfung;  die  Vulva  klafft,  die  vordere  Scheidenwand  senkt  sich 
nur  in  unbedeutendem  Maße  beim  Pressen  herunter,  dagegen  bildet  der  untere 
Abschnitt  der  hinteren  Soheidenwand  einen  gut  gänseeigroßen  Prolaps,  in  welchem 
ein  ansehnliches  glattwandiges  Mastdarmdivertikel  liegt  Rings  um  den  Anus 
sitst  ein  großer  Wulst  dickgeschwollener  Hämorrhoidalknoten;  ludem  ist  die 
Mastdarmschleimhaut  erheblich  prolabirt,  so  dass  sie  auf  gut  IVs  o"^  heraushftngt. 
In  derselben  sieht  man  mehrfache  seichte  Fissuren.  Die  Heilung  der  Cystitis 
gelang  nach  wenigen  Tagen.  Darauf  wurde  der  Prolaps  ohne  Narkose  operirt. 
Für  die  vordere  Wand  der  Scheide  genügte  die  alte  Kolporrhaphie,  da  keine  Cysto- 
eele  bestand.  Der  prolabirte  Theil  der  hinteren  Wand  wird  median  oberhalb  des 
Divertikels  und  am  Introitus  mit  Hakenzangen  stark  angespannt  und  längs  ge- 
spalten. Die  stampfe  Abtrennung  der  Schleinihaut  von  dem  stark  verdünnten 
Divertikel  gelingt  sehr  rasch,  aber  unter  ziemlich  starker  Blutung,  weü  nicht  nur 
bedeutend  dilatirte  Venen,  sondern  auch  einige  Arterienästchen  durchrissen 
werden.  Das  Divertikel  wird  besonders  seitlich  in  großer  Ausdehnung  freigelegt 
und  lässt  sich  nach  Durchtrennung  einiger  Adhäsionsstränge  bequem  aufwärts 
schieben,  wobei  auch  der  Prolaps  der  Mastdarmschleimhaut  verschwindet  Das 
Divertikel  wird  nun  mit  3  Katgutfäden  zusammengeschnürt  und  so  hoch  wie  mög- 
lieh rechts  und  links  seitlich  im  paraproktalen  Bindegewebe  fizirt  Die  Scheiden- 
lappen werden  ausgiebig  reseeirt  und  quer  mit  Silkworm  vereinigt.  Naeh  der 
Operation  sind  die  Hämorrhoidalknoten  schlaff  und  wenig  gefüllt;  der  Anus  stellt 
einen  schlaffen  Ring  dar. 

Die  Heilung  erfolgte  per  primam. 

Fall  2.  Wittwe  J.,  72  Jahre  alt,  hat  5mal  geboren,  klagt  über  Stuhlver- 
stopfang, Kreuzsehmersen  und  einen  Vorfall  der  Scheide,  gegen  welchen  sie  seit 
Jahren  einen  dicken  Gummiring  großen  Kalibers  trägt,  der  aber  in  letzter  Zeit 

18** 
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herausfilUt  Die  vordere  Vaginalwand  ist  in  mäßigem  Grade  desoendiit,  die  Harn- 
blase ist  nieht  betheiligt,  der  Urin  normal.  Die  hintere  Vaginalwand  bildet  einen 
gut  gfinseeigroßen  Prolapa  tnit  entsprechender  Reotocele  und  ist  fast  in  der  gansen 
Länge  betheiligt.  Es  wird  daher  ohne  Narkose  die  ganie  hintere  Scheidenwand 
Tom  Gewölbe  dicht  unter  der  Portio  abwärts  bis  nahe  an  den  Anus  medianlängs 
gespalten,  das  Mastdarmdiyertikel  durch  stumpfes  Unterminiren  freigelegt  und 
durch  versenkte  Katgutnähte  eingeschnürt;  eine  Fixirung  des  eingeschnürten  über- 
aus großen  Theiles  im  Beokenbindegewebe  lässt  sich  aber  nieht  erreidien,  weil 
resistentes  Gewebe  beiderseits  vollständig  fehlt.  Die  Scheidenlappen  werden  aus- 
giebig reseoirt  und  eben  so  wie  die  Dammanfrischung  quer  vereinigt  Ungestörte 
Heilung,  der  primäre  Effekt  ist  sufriedenstellend. 

Diese  Rectocelenoperation  scheint  sich  nach  meinen  Erfah- 
rungen fiir  sehr  voluminöse  Vorfälle,  die  speciell  mit  wahrem  Mast- 
darmvorfall komplicirt  sind,  nicht  besonders  zu  eignen.  Hier  dürften 
wohl  eingreifendere  Operationen,  die  zum  Theil  am  Mastdarme  selbst 
ausgeführt  werden  müssen,  berechtigt  erscheinen.  In  meinem  ersten 
Falle  war  die  Mastdarmschleimhaut  nicht  in  besonders  hohem  Grade 
herausgefallen  und  der  Process  entschieden  durch  starke  Hämor- 
rhoidenentwicklung  hervorgerufen.  Hier  genügte  die  vaginale  Ope- 
ration. Im  2.  Falle  aber,  wo  nur  eine,  aber  allerdings  sehr  grofie 
Rectocele  mit  atrophischem  Gewebe  bei  der  Greisin,  aber  kein  Mast- 
darmprolaps  bestand,  ist  der  Dauererfolg  zweifelhaft. 

b.  Die  P.  Müller'sche  Kolpektomie. 
Die  von  P.  Müller  ausgeführte  Prolapsoperation  bei 
alten  Frauen,  welche  in  der  Hauptsache  aus  einer  möglichst  weit- 
greifenden Exstirpation  der  Scheide  und  Versenkung  der  Gebärmutter 
besteht,  eignet  sich  nicht  ganz  so  gut  wie  die  vorher  beschriebene 
Kolpocystopexie  für  die  Operation  komplicirter  Prolapse,  bei  denen 
ganz  besonders  Cystocele  und  Falschlage  des  Uterus  in  Betracht 
kommen.  Denn  bei  ihr  wird  die  Harnblase  aus  dem  Bereiche  des 
Prolapses  nicht  eigens  entfernt.  Der  Uterus  aber  wird  nicht  exstir- 
pirt  und  die  Scheide  resecirt,  allerdings  in  viel  erheblicherem  MaBe 
als  bei  dem  vorgenannten  Vorgehen.  Die  Beschränkung  der  Opera- 
tion auf  solche  alte  Frauen,  bei  welchen  der  Uterus  gar  kein  Sekret 
oder  fast  gar  keins  mehr  producirt,  weist  ihr  eine  ziemlich  eng  um- 
schriebene Wirksamkeit  zu.  Nimmt  man  dann  noch  solche  Fälle 
aus,  in  denen  eine  größere  Anzahl  von  Darmschlingen  den  Prolaps 
zu  schwer  und  zu  groß  gestaltet,  als  dass  ein  aus  der  stark  reducirten 
Scheide  neu  gebildetes  Diaphragma  eine  genügend  große  Resistenz 
darstellen  könnte,  so  bleiben  thatsächlich  nur  wenige  Indikationen 
übrig.  Dann  aber  ist  die  Operation  eine  sichere,  durchaus  effekt- 
volle und  stellt  eine  erwünschte  Bereicherung  der  Methoden  dar. 
Ich  habe  diese  Operation  3mal  ausgeführt,  zuerst  —  mit  einigen 
Modifikationen  —  am  15.  Februar  1899,  ich  kann  also  nur  aus  zwei- 
jähriger Erfahrung  urtheilen.  In  allen  3  Fällen  sind  aber  bis  heute 
Kecidive  nicht  aufgetreten  und  Beschwerden  seitens  der  versenkten 
Gebärmutter  nicht  zu  bemerken  gewesen.  Die  Fälle  sind  kurz  folgende: 
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Fall  1.  57jfthrige  Fat  leidet  seit  2  Jahren  an  einem  faustgroßen  Prolaps  der 
voUstftndig  umgestülpten  Seheide  mit  großer  Cystocele.  Nach  Umschneidung  der 
Fortio  vaginalis  wird  das  Scheidengewölbe  quer  durchtrennt,  der  vordere  Lappen 
Ton  der  Fburnblase  abgelöst,  der  hintere  eben  so  befreit,  die  Harnblase  in  die 
Höhe  geschoben  und  nun  der  größte  Theil  der  Seheidenlappen  resecirt,  so  dass 
ringsum  ein  kaum  daumenbreites  Stück  surückbleibt.  Der  Uterus  wird  versenkt. 
Bei  der  Vereinigung  der  Scheidenlappen  durch  Knopf  nähte  ist  die  Spannung  eine 
überm&ßig  große,  die  Adaptirung  der  Ränder  geschieht,  je  weiter  man  der  Mitte 
sich  nähert,  immer  schwieriger  und  ist  median  vor  der  versenkten  Portio  überhaupt 
nicht  vollständig  lu  erreichen,  so  dass  hier  ein  kleiner  Spalt  restirt.  Entsprechend 
diesem  Umstände  erfolgt  die  Heilung  keineswegs  per  primam,  einige  Nähte  schnei- 
den durch,  in  der  Mitte  des  Operationsfeldes  kommt  es  zur  Eiterung,  allmählich 
aber  granulirt  die  Wundfläche  lu,  und  es  entsteht  eine  etwas  unregelmäßige,  aber 
sehr  feste  Narbe.    Nach  3  Wochen  kann  Fat  das  Bett  verlassen. 

Die  besondere  Art  der  Schnittführung  hat  sich  in  diesem  Falle 
nicht  bewährt.  Die  Ablösung  der  Harnblase  und  das  Hinaufschieben 
derselben  lieB  sich  eben  so  leicht  ausführen,  wie  bei  einer  Kolpo- 
cystopexie  und  dürfte  sich  in  jedem  Falle  empfehlen,  in  welchem 
eine  gröBere  Cystocele  existirt. 

Im  Falle  2  und  3  bei  Frauen  von  57  bezw.  68  Jahren  mit  ganz 
ähnlichen  Prolapsen  wie  bei  Fall  1  habe  ich  genau  nach  den  Vor- 
schriften P.  Müll  er 's  operirt  und  konstatirte  eine  ungestörte  primäre 
und  bis  jetzt  unverändert  anhaltende  Heilung. 

Ad  3)  a.  pie  W.  A.  Freund'sche  Einnähung  des  Uterus- 
fundus in  die  Scheide..  Bei  großen  Eventrationen  sind,  wie  wir 
oben  aus  einander  gesetzt  haben,  peritoneale  Eingriffe  nothwendig.  Bei 
alten  Frauen,  bei  welchen  der  Uterus  keine  Funktion  mehr  haben 
kann,  hat  W.  A.  Freund  eine  Methode  des  Vorgehens  angegeben, 
wie  er  sie  mit  Erfolg  auch  bei  jüngeren  Frauen  zum  plastischen  Ver- 
schlusse Yon  Urin-  und  Mastdarmfisteln  yerwendet  hat,  welche  sonst 
auf  keine  andere  Weise  zu  heilen  waren.  Er  hat  diese  Operation, 
wie  ich  in  bestimmter  Absicht  hervorhebe,  auch  als  Prolapsoperation 
zeitig  öffentlich  bekannt  gemacht  und  einen  geheilten  Fall  auf  der 
Naturforscheryersammlung  zu  Frankfurt  demonstrirt.  Es  kann  daher 
Wertheim^  nicht  zugegeben  werden,  dass  er,  wie  er  schreibt,  den 
Gedanken  hatte,  die  W.  A.  Freund'sche  Fisteloperation  als  Prolaps- 
operation zu  verwenden,  und  es  ist  ein  starkes  Stück,  wenn  Schmitt 
in  einer  Festschrift  diese  Operation  als  Einnähung  des  Uterus  in  die 
Scheide  nach  Wertheim  nennt,  nachdem  mehrere  Operateure  unter 
richtiger  Angabe  dieselbe  Operation  mitgetheilt  haben. 

Wie  die  P.  Müller'sche  Operation  kann  auch  die  W.  A.  Freund- 
sche  nur  einen  beschränkten  Wirkungskreis  haben  und  nur  bei  solchen 
alten  Frauen  in  Betracht  kommen,  bei  denen  weniger  eingreifende 
Methoden  wegen  der  GröBe  des  Prolapses,  der  Mitbetheiligung  zahl- 
reicher Bauch-  und  Beckenorgane  und  der  Hinfälligkeit  der  Pat. 
nicht  zur  Wahl   kommen   können.     Trotzdem   muss   hervorgehoben 
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werden,  dase  der  ganze  Eingriff  weniger  großartig  ist,  als  ein  Bauch- 
schnitt. Ich  habe  die  Operation  3mal  ausgeführt.  Zuerst  am  25.  April 
1900,  kann  also  über  eigentliche  Dauererfolge  bisher  noch  nicht  be- 
richten. Die  bisherigen  Erfolge  aber  sind  sehr  befriedigend.  Die 
Fälle  sind  folgende: 

Fall  1.  Bei  einer  60jährigen  Frau  besteht  seit  10  Jahren  ein  Vorfall,  der  in 
Folge  andauernden  Hustens  stetig  größer  wird.  Fat  hat  eine  schwere  Zangen- 
geburt überstanden  und  leidet  seitdem  an  Incontinentia  alvi.  Wegen  eines  chro- 
nischen Gelenkrheumatismus,  besonders  deV  Hüftgelenke,  bewegt  sie  sich  nur  müh- 
sam fort  und  kann  auch  die  Beine  nur  unbedeutend  spreisen.  Die  Vulva  klafft, 
der  Damm  fehlt,  der  Mastdarm  ist  auf  21/4  cm  eingerissen,  seine  Schleimhaut  pro- 
labirt  In  dem  doppeltfaustgroßen  Prolaps  liegt  ein  großer  Theil  der  Harnblase, 
der  atrophische  Uterus  und  anscheinend  Dünndärme.  Von  Seiten  des  Hersens  und 
der  Nieren  keine  Symptome.  Ich  beschloss  in  diesem  Falle  sowohl  den  Defekt 
im  Mastdarme  und  am  Damme  durch  den  Uterus  plastisch  zu  schlie- 
ßen, als  auch,  wenn  möglich,  den  Prolaps  durch  dieselbe  Operation 
SU  heilen.  Freilich  war  der  Fall  durch  seine  vielfachen  Komplikationen  nicht 
gerade  einer  der  günstigsten.  In  der  Narkose  konnte  das  Operationsfeld  nur  da- 
durch zugänglich  gemacht  werden,  dass  Wärterinnen  die  Schenkel  der  Pat.,  welche 
wegen  der  Hüftgelenksankjlose  nicht  aus  einander  gebracht  werden  konnten,  sehr 
stark  elevirten.  Die  Narbe  im  Mastdarme  wird  zuerst  ezcidirt  und  dann  eine  finger- 
breite Anfrischung  in  hufeisenförmiger  Figur  um  den  Mastdarmriss  herum  ansgeffilut. 
Sie  reicht  oben  bis  an  die  Spitzt  der  Columna  rugarum  pofit  Der  umsohnitfcene 
Bezirk  wird  frei  präparirt  Es  folgt  nun  die  Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes 
durch  einen  fast  senkrechten  Schnitt,  durch  welchen  man  nur  eben  2  Finger  ein- 
führen und  den  Douglas  eröffnen  kann.  Der  schlaffe, -atrophische,  retrovertirte  Uterus 
lässt  sich  trotzdem  etst  mit  dem  Finger,  dann  bequem  niit  einer  kleinen  Haken- 
zange in  die  Scheide  leiten,  sein  Fundus  kann  ohne  Weiteres  bis  vor  die  Vulva  ge- 
zogen werden.  Ein  der  Scheiden-Mastdairmanfrischung  korrespondirendes  Stück  der 
Funduswand  wird  jetzt  angefrischt  uncTblutet  parenchymatös.  Diese  Wundfl&ehe 
wird  mit  Ratgut  auf  die  Scheiden-Mastdarmwunde  exakt  "aufgenäht  \md  noch  mit 
2  queren  weitgreifenden  SilkwornSnähten  gesichert.  Soweit  bildet  jetst  der 
Fundus  uteri  den  Damm  und  einen  Theil  des  Mastdarmes.  Unterhalb 
dieser  so  gedeckten  Partie  wird  dann  noch  das  äußerste  Ende  der  Anfrischung 
am  Anus  mit  2  feinen  Seidenfäden  isolirt  geschlossen.  Bisher  hat  die  Operation 
nur  15  Minuten  gedauert  Ich  hätte  nun  wohl  auch  die  nach  vorn  gekehrte  Fundus- 
wand an  die  vordere  Scheidenwand  annähen  und  so  die  Prolapsoperation  beendigen 
können,  ich  glaubte  dies  aber  auf  eine  spätere  Sitzung  verschieben  lu  sollen  aus 
Furcht,  die  Mastdarm-DammpUstik  durch  Anspannen  des  Uterus  zu  geflährden. 
Diese  Furcht  ist  entschieden  unbegründet  gewesen,  eine  Zweitheilung  des  Uterns- 
fundus,  der  doch  nur  als  plastisches  Material  diente,  hätte  die  genannte  Gefahr 
beseitigt  Die  Pat.  erholte  sich  von  dem  Eingriffe  sehr  gut,  die  Heilung  erfolgte 
ungestört  per  primam,  und  es  wurde  nicht  nur  eine  völlige  Kontinenz  des  ]>annes 
erreicht,  wie  sie  auch  mit  der  subtilsten  Mastdarmplastik  nicht  idealer  h&tte  er- 
reicht werden  können,  sondern  es  blieb  auch  die  Scheide  im  Becken  und  bestand 
nur  ein  Herabhängen  der  vorderen  Wand  bis  an  den  vom  eingenähten  Fundus 
uteri.  Die  Pat.  war  daher  über  diesen  Erfolg  hochbeglückt  und  lunädiist  sn  einem 
weiteren  Eingriffe  nicht  zu  bewegen.  14  Tage  nach  der  Operation  gelang^  man 
mit  dem  Finger  durch  die  verengerte  Scheide  nur  mit  größter  Mühe  an  die  weit 
zurückgezogene,  abgeschwollene  Portio  vaginalis.  Pat.  kehrte  in  ihre  Heimat 
zurück.  Aber  schon  nach  4  Wochen  schrieb  sie,  dass  ihr  plötzlich  imter  dem  OeffihI 
eines  brennenden  Schmerzes  beim  Zubettgehen  der  Vorfall  wieder  herausgetreten 
sei,  allerdings  bei  Weitem  nicht  mehr  in  der  Größe  wie  früher.  Bei  der  Wieder- 
aufnahme fand  ich  nun  zunächst  den  Fundus  uteri  an  der  hinteren  Soheidenwaad 
vollständig  fest  angeheilt,  sum  Theil  schon  epidermisirt,  den  Mastdarm  so  verengt. 
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dass  er  wie  ein  normaler  funktionirte.  Der  Vorfall  wurde  gebildet  dureh  die 
Tordere  Scheidenwand,  die  Cyetocele  und  die  stark  angeschwollene  Muttermunds- 
lippe.  Ohne  Narkose  wird  die  vordere  Lippe  vorsichtig  heruntergelogen  und 
amputirt,  darauf  wird  eine  breite  Fläche  der  vorderen  Scheidenwand  angefrischt 
und  die  ebenfalls  angefrisehte  ihr  lugekehrte  Wand  des  eingeheilten  Fundus  uteri 
breit  und  fest  darauf  genäht  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall,  der  Vorfall 
erschien  nicht  wieder;  nach  schriftlichen  Nachrichten  der  Frau  ist  auch  bis  heutigen 
Tages  nichts  wieder  davon  su  bemerken  gewesen. 

Fall  2.  Wittwe  B.,  57  Jahre  alt,  leidet  seit  der  ersten  ihrer  3  Gebarten  an 
einem  Vorfalle,  der  im  letiten  Vierteljahre  Eindskopfgröße  erreicht  hatte.  Er 
wird  gebildet  von  der  total  invertirten  Scheide,  fast  der  ganzen  Harnblase,  dem 
gansen  Uterus  und  einem  Theile  des  Mastdarmes.  Ein  Dammriss  2.  Grades  be- 
steht. Die  W.  A.  Freund 'sehe  Operation  wird  hier  genau  nach  Vorschrift  aus- 
geführt, Schwierigkeiten  taiacht  allein  die  Srö&ung  des  Douglas,  welcher  durch 
breite  Pseudomembranen  sum  Theil  verödet  ist.  Ein  kirschengroßes  intramurales 
Myom  wird  enukleirt,  sonst  bietet  die  Operation,  welche  in  20  Minuten  su  Ende 
gefOhrt  ist,  keine  Besonderheiten.  Heilung  per  primam  (28.  Juli  1900).  Unter- 
suchung am  15.  Januar  1901:  Sehr  gutes  Befinden,  keine  Spur  von  Prolaps,  der 
Uterus  fest  eingeheilt,  hat  sich  nicht  unerheblieh  retrahirt. 

Fall  3.  Frau  K.,  62  Jahre  alt,  hat  9mal  geboren.  Seit  4  Jahren  besteht  ein 
Vorfall,  der  jetit  über  faustgroß  geworden  ist,  den  gansen  Uterus,  die  Harnblase 
und  einen  Theil  des  Mastdarmes  beherbergt.  Die  Operation  wird  am  1.  August 
1900  nach  W.  A.  Freund  ausgeführt,  und  hier  auch  eine  fast  markstückgroße 
Ö&ung  in  den  Fundus  der  etwas  großen  Gebärmutter  eingeschnitten.  Die  Opera- 
tion wurde  von  der  siemlich  dekrepiden  Person  gut  überstanden,  bis  heute  ist  der 
Erfolg  ein  vollkommener  geblieben. 

Im  ersten  Falle  habe  ich  yeischiedene  Modifikationen  der  Opera- 
tion für  nöthig  erachtet.  Die  wichtigste  derselben  scheint  mir  die 
Yerwerthung  der  in  die  Scheide  geleiteten  Gebärmutter 
zugleich  als  Fixationsmittel  gegen  den  Prolaps  und  als 
plastisches  Material  zur  Deckung  eines  Mastdarm-Scheiden- 
risses,  ganz  analog,  wie  ihn  W.  A.  Freund  ursprünglich  zur  Deckung 
großer  Mastdarm-  und  Blasen-Scheidenfisteln  verwendbar  gefunden  hat. 
Auch  ich  habe  die  Überzeugung  gewonnen,  dass  der  Uteruskörper 
ein  ausgezeichnetes  plastisches  Material  darstellt,  welches  sich  den 
Bedürfhissen  des  einzelnen  Falles  ungezwungen  anschmiegt.  Wie  er 
bei  den  Urinfisteln  einen  gut  funktionirenden  Kanal  bilden  hilft,  so 
hat  er  in  meinem  Falle  einen  Theil  der  Funktionen  des  Mastdarmes 
in  untadelhafter  Weise  übernommen.  Natürlich,  wird  es  Niemand 
einfallen,  den  Uterus  etwa  für  ausgedehntere  Verletzungen  des  unteren 
Mastdarmabschnittes  jemals  zu  verwenden,  wenn  nicht  zugleich,  wie 
in  meinem  Falle,  ein  Prolaps  im  Greisenalter  zu  beseitigen  ist.  Dass 
man  beiden  Indikationen  in  einer  und  derselben  Sitzung  genügen 
könnte,  habe  ich  bei  meinem  Falle  gelernt,  ich  hätte  mir  und 
der  Kranken  Zeit  und  Unannehmlichkeiten  erspart,  wenn  ich  auch 
die  vordere  Yaginalwand  durch  den  Fundus  uteri  gedeckt  hätte.  Das 
spatere  Prolabiren  der  wieder  angeschwollenen  Portio  weist  darauf 
hin,  dass  es  auch  bei  dieser  Operation,  welche  gerade  in  dem  Uterus 
einen  voluminösen  Widerstand  gegen  die  andrängenden  Eingeweide 
sieht,  gerathen  sein  kann,  einen  Theil  der  Portio  vor  der  Erö£Ehung 
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des  Douglas  dann  abzunehmen,  wenn  dieselbe  allzu  schwer  und  um- 
fangreich geworden  ist. 

Den  Schnitt  im  hinteren  Scheidengewölbe  habe  ich  —  und  das 
scheint  mir  nicht  ohne  Bedeutung  —  annähernd  senkrecht  und  mög- 
lichst klein  ausfallen  lassen,  weil  sich  dann  die  Schlitzränder  eng  um 
den  hindurchgezogenen  Uterus  anlegen  und  sicher  schnell  yerkleben. 
2mal  habe  ich  den  unverletzten  Fundus  uteri  vom  und  hinten  an 
die  Scheidenwände  angenäht;  das  ist  möglich,  wenn  der  Uterus  noch 
ziemlich  groB  ist;  im  anderen  Falle  ist  das  Einschneiden  einer  run- 
den Öffnung  nach  Art  eines  neuen  Muttermundes,  wie  es  W.  A.  Freund 
ausgeführt  hat,  praktisch;  sollte  aber  trotzdem  eine  Spannung  bestehen, 
80  könnte  man  wohl  auch  den  Fundus  halbiren  und  jede  Wand  ge- 
sondert an  die  Scheide  annähen. 

Im  Ganzen  habe  ich  denselben  Eindruck  gewonnen  wie  Fritsch, 
dass  die  Operation  auch  bei  Greisinnen  einen  nicht  schwer  wiegen- 
den Eindruck  auf  das  Allgemeinbefinden  hervorbringt,  dass  sie  leicht 
und  schnell  auszuführen  und  vom  besten  Erfolge  begleitet  ist. 

b.  Yentrofixatio  uteri  et  flexurae  sigmoid. 
Anhangsweise  möchte  ich  noch  diejenigen  Fälle  von  groBen 
Eventrationen  der  Becken-Baucheingeweide,  die  man  eigentlich  kaum 
mehr  den  Scheiden-Uterusprolapsen  zurechnen  dürfte,  erwähnen,  Even- 
trationen,  welche  ganz  besonders  durch  reichliche  Betheiligung  von 
Därmen  so  umfangreich  sind,  dass  man  zu  allen  Zeiten  von  den 
gewöhnlichen  Plastiken  und  auch  von  Operationen  ähnlich  den  oben 
genannten  keinen  Erfolg  erwartet,  übrigens  auch  keinen  gesehen  hat 
Auch  bei  diesen  Fällen  halte  ich  die  Totalexstirpation  der  Scheide 
und  des  Uterus  nicht  für  gerechtfertigt,  sehe  vielmehr  auch  hier  in 
der  Erhaltung  dieser  Theile  bei  richtiger  Verwendung  derselben  einen 
Schutz  gegen  Kecidive.  Hier  ist  die  Laparotomie  und  der  Versuch 
am  Platze,  die  prolabirten  Theile  durch  blutige  Naht  innerhalb  der 
Bauchhöhle  zu  fixiren.  Scheidenverengende  Operationen  sind  mit- 
unter zur  Ergänzung  und  Sicherung  noth wendig.  Die  einfache  Ventro- 
fixation  der  Gebärmutter  genügt  in  vielen  Fällen  nicht,  weil  sich  der 
erweiterte  Douglas  rasch  wieder  mit  Organen  der  Bauchhöhle  fällt 
und  weil  die  allgemeine  Erschlaffung  der  Bauchwände  und  des  Peri- 
toneums auch  späterhin  die  neugebildete  Adhäsion  zwischen  Uterus 
und  Bauchwand  befällt.  Ich  habe  daher  ein  Verfahren  angewendet, 
welches,  abgesehen  von  der  Fixation  der  Gebärmutter,  so  hoch  wie 
möglich  noch  eine  Ausschaltung  des  Douglas  anstrebt.  Ich  habe  also 
den  Uterus  bis  gegen  den  Nabel  hin  mit  mehrfachen  Nähten  an  die 
vordere  Bauchwand  fixirt  und  auBerdem  die  Flexura  iliaca  als 
ein  schräges  Diaphragma  über  den  Beckeneingang  gezogen. 
2  Appendices  derselben  werden  dazu  rechts  seitlich  von  der  Bauch- 
incision  ans  Peritoneum  angeheftet,  nachdem  zuvor  in  Beckenhoch- 
lagerung der  ganze  Douglas  von  Därmen  und  Netz  befreit  worden 
ist.     Letztere   liegen  am  Ende  der  Operation  auf  der  ausgespannten 
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flexur  wie  auf  einer  Schüize.  Gerade  in  diesen  Fällen  gestattet  die 
Dehnung  des  Mesenteriums  der  Flexur  jedes  Mal  ihre  starke  Dislo- 
kation nach  rechts,  ohne  dass  eine  Abknickung  erfolgt,  woYon  man 
sich  natürlich  jedes  Mal  Yon  yom  herein  durch  Heriiberriehen  des 
Darmstiickes  überzeugen  muss. 

Hofmeier  hat  bekanntlich  dasselbe  Verfahren  zur  Abkapselung 
der  höher  oben  gelegenen  Partien  der  Bauchhöhle  bei  bedrohlichen 
Zuständen,  spedell  Eiterungen,  in  den  unteren  Abschnitten  an- 
gewendet. Ich  habe  mich  desselben  auch  bei  der  sogenannten  Hemia 
Douglasii  und  gewissen  Komplikationen  derselben,  aber  ohne  dass 
ein  Prolaps  bestand,  bedient  und  kann  nach  einer  Beobachtung  von 
7  Jahren  mittheilen,  dass  zwar  die  Flexur  später  nicht  mehr  die- 
selbe Spannung  oberhalb  des  kleinen  Beckens  aufweist  wie  am 
Schlüsse  der  Operation,  dass  die  neugeschaffenen  Adhäsionen  sich 
in  gewissem  Grade  lockern  und  die  aufliegenden  Darmschlingen  ihre 
Last  zur  Geltung  bringen,  dass  aber  in  keinem  Falle  der  Douglas 
wiederum  ein  Sammelort  descendirter  Därme  geworden  ist.  Statt 
scheidenverengemder  Operationen  habe  ich  bei  alten  Frauen  auch 
meine  Schnümaht  der  Scheide  angefügt,  wenn  Scheidenyorfall  zu- 
gleich bestand. 

Abgesehen  von  4  Fällen,  in  denen  ich  lediglich  wegen  Hemia 
Douglasii  und  Enteroptose  ohne  Genitalprolaps  in  der  angegebenen 
Weise  Yorgegangen  bin,  kann  ich  hier  von  6  weiteren  Fällen  be- 
richten, bei  denen  die  Operation  im  Anschlüsse  an  die  abdominale 
Ezstirpation  größerer  Tumoren,  welche  den  Vorfall  auch  zum  Theil 
mit  bedingt  hatten,  ausgeführt  wurde.  Der  älteste  Fall  ist  6^/4  Jahre 
in  Beobachtung  und  dauernd  geheilt  geblieben ;  der  letzte  Fall  dieser 
Alt  wurde  im  November  19O0  operirt,  so  dass  von  ihm,  wie  von 
2  anderen  Fällen,  bei  denen  ein  groSer,  Prolaps  allein  die  Indikation 
zur  Operation  gab,  noch  kein  definitives  Resultat  mitgetheilt  werden 
kann.  Ein  3.  Fall  dieser  letzten  Kat^J(0rie  ab^  ist  seit  dem  August 
1896  in  Beobachtung,  bisher  ohne  Becidiv  und  darf  schon  desshalb 
als  ein  glücklicher  angesehen  werden,  weil  eine  früher  ausgeführte 
plastische  Scheiden-Dammoperation  keinen  Erfolg  gehabt  hatte. 


II. 

Eine  Uhr  für  Ärzte,  Hebammen,  Krankenwärter  und 

Krankenwärterinnen. 

Von 

t.  Ahlfeld. 

In  meiner  Eigenschaft  als  Direktor  einer  Hebammenlehranstalt 
und  als  Lehrer  an  derselben  bin  ich  seit  vielen  Jahren  bestrebt,  neben 
der  Grenauigkeit  in  der  Behandlung  der  Thermometer  Zwecks  Her- 
steUung  Yon  Wochenbettskuryen,  die  wissenschaftlich  verwerthet 
werden  können,  dasselbe  auch  für  die  Pulskurven  zu  erzielen. 
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Leidei  hat  nur  ein  verschwindend  kleiner  Theil  der  Hebammen- 
schülerinnen eine  Taschenuhr,  besonders  eine  solche  mit  Sekunden- 
zeiger. Ich  führte  daher  Sanduhren  ein,  die  ich  vorher  mit  meinen 
Assistenten  kontroUirte,  ehe  wir  sie  den  Schülerinnen  als  Eigenthum 
übergaben. 

Von  den  ersten  Tagen  des  Aufenthaltes  der  Schülerinnen  in  der 
Anstalt  an  wurde  der  Thermometrie  und  dem  Feststellen  der  Puls- 
frequenz die  größte  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Das  Resultat  war 
ein  etwas  auffallendes.  Die  meisten  Schülerinnen  lernten  schnell 
und  sicher  die  Herstellung  einer  Temperaturkurve,  während  die  von 
uns  regelmäßig  geübte  Kontrolle  der  Pulszahlen  fort  und  fort  Diffe- 
renzen ergab. 

Die  desswegen  angestellten  Untersuchungen  ließen  die  Sand- 
uhren als  Ursache  der  Ungenauigkeiten  erkennen,  sei  es,  dass  das 
Glas  nicht  genau  lothrecht  gehalten  worden  war,  sei  es,  dass  mit  der 
Zeit  eine  Veränderung  im  Lumen  der  engsten  Stelle  vorgekommen  war. 

Aber  auch  die  Benutzung  der  an  den  meisten  Taschenuhren  an- 
gebrachten Sekundenzeiger  ergaben  sehr  häufig  unliebsame  Unter- 
schiede, die  bei  Fragen,  wo  es  auf  Genauigkeit  ankam,  sehr  störend 
wirkten. 

Es  liegt  dies  einestheils  an  der  Schwierigkeit,  einen  genauen 
Anfangs-  und  Endtermin  beim  Zählen  festzustellen,  wenn  man  nicht 
eine  ganze  Minute  hindurch  zählen  will,  andererseits  an  der  Klein- 
heit des  Kreises  und  der  Enge  der  neben  einander  angebrachten 
Striche. 

Bei  Fragen,  wo  es  auf  sehr  genaue  Feststellung  der  Pulsfrequenz 
ankommt,  z.  B.  .bei  gleichzeitigem  Zählen  kindlicher  Herztöne,  um 
Zwillinge  mit  Sicherheit  diagnosticiren  zu  können,  benutze  ich  stets 
meine  Taschenuhr,  die  mit  einer  sog.  springenden  Sekunde,  Sekun- 
denzeiger aus  dem  Centrum,  versehen  ist. 

Diese  Taschenuhr  hat  eine  Reihe  von  Besonderheiten,  von  denen 
einzelne  wohl  werth  wären,  auf  alle  XJhren,  seien  es  Thurm-,  Stand- 
oder  Taschenuhren,  überzugehen,  einzelne  an  den  Uhren  von  Ärzten, 
Hebammen  etc.  nicht  fehlen  sollten. 

Es  ist  leicht  nachzuweisen,  dass  die  Zahlen,  auf  dem  Zifferblatte 
einer  Uhr  angebracht,  gänzlich  überflüssig  sind,  ja,  dass  sie  das  Ab- 
lesen der  Zeit  erschweren.  Man  braucht  nur  an  einer  Thurmuhr, 
Bahnhofsuhr  etc.  zur  Zeit,  wenn  die  Zeigerspitzen  zwischen  den 
Punkten  für  die  VH  und  VH!  stehen,  also  z.  B.  5  Minuten  nach 
halb  8  Uhr,  die  Zeit  abzulesen,  so  wird  man  sich  überzeugen,  wie 
die  umfangreichen  Zahlenzeichen  die  genaue  Feststellung  der  Zeit 
hindern.  Wenn  nun  gar  noch  die  Ziffern  mit  Schnörkeln,  Verzie- 
rungen, ungeeigneten  Farben  versehen  sind,  so  ist  es  bisweilen  gar 
nicht  möglich,  die  Zeit  zu  erkennen. 

Ich  beschloss  daher,  mir  eine  Uhr  konstruiren  zu  lassen,  die  statt 
der  Zahlen  nur  feinere  und  für  die  Quadranten  etwas  stärkere  Striche 
zeigen  sollte. 
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Vorher  wollte  ich  mich  yergewissem,  ob  es  überhaupt  schon 
Uhren  mit  zahlenlosem  Zifferblatte  gäbe. 

Ich  wendete  mich  daher  im  Jahre  1881  oder  1882  an  die  Central- 
stelle  für  Deutsches  XJhrenwesen,  nach  Glashütte  i/S.  und  erhielt  vom 
YoTStande  der  Deutschen  Uhrmacherschule  den  Bescheid,  derartige 
TJhren  existirten  bisher  noch  nicht;  hingegen  wären  im  Auslande 
Ladenuhren  im  Gebrauche,  auf  denen  statt  der  Ziffern  die  Buch- 
staben des  Namens  des  Ladeninhabers  angebracht  seien,  also  statt 
XII— VI— XI  z.  B.  Fritz  Mueller. 

Ich  beauftragte  nun  eine  Glashütter  Fabrik  mit  der  Herstellung 
einer  Taschenuhr,  auf  der  1)  wie  beschrieben,  statt  der  Ziffern  Striche 
angebracht  sein  sollten;  2)  der  groBe  Zeiger  schlank,  mit  seiner  feinen 
Spitze  bis  an  das  äuBere  Ende  der  feineren  Theilungstriche,  3)  der 
kleine  Zeiger  mit  dickerem  Kopfe  bis  zum  inneren  Ende  der  be- 
zeichneten Striche  reichen  sollte. 

Zum  Gebrauche  für  wissenschaftliche  Zwecke  stellte  ich  weiter 
folgende  Forderungen:  4)  sollte  die  Uhr  einen  großen,  feinen  Sekun- 
denzeiger aus  dem  Centrum  besitzen,  der  5)  jeden  Augenblick  arre- 
tirt  werden  könnte,  der  6)  auf  Druck  auf  den  Nullpunkt  (wo  auf  den 
Uhren  die  XII  steht)  zurückschnellen  und  von  dort  7)  wiederum  nach 
Belieben  losgelassen  werden  könnte. 

Diese  ühr  wurde  mir  Yon  der  Firma  A.  Lange  und  Söhne  nach 
Wunsch  hergestellt,  obwohl  die  Position  6),  die  bis  dahin  noch  nie- 
mals gefordert  war,  viel  Kopfzerbrechens  machte. 

Ich  liefi  auch  in  der  Marburger  Anstalt  2  große  Uhren  anfertigen, 
die  für  den  allgemeinen  Gebrauch  bestimmt  sind,  eine  für  die  ge- 
burtshilfliche Abtheilung,  eine  für  die  gynäkologische.  Die  großen, 
hellen  Zifferblätter  sind  gänzlich  zahlenlos,  die  Zeiger  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  konstruirt.  Auf  vielen  Zifferblättern  größerer 
Uhren  sind  die  Zeiger  so  eingefügt,  dass  sie  als  Gegengewicht  eine 
Verlängerung  nach  der  der  Spitze  entgegengesetzten  Seite  tragen. 
Diese  Theile  sind  ungemein  störend.  Wo  sie  aus  technischen  Grün- 
den nicht  weggelassen  werden  können,  soll  man  sie  wenigstens  so 
färben,  wie  das  Zifferblatt,  also  meist  weiß. 

Mittels  dieser  beiden  großen  Uhren  kann  ich  jedem  Zweifler 
leicht  beweisen,  dass  die  Zahlen  überflüssig  sind,  denn  jede  neue 
Hebammenschülerin  findet  sich  sofort  zurecht;  dass  die  Zahlen  im 
Gegentheil  stören,  denn  man  kann  an  unseren  Uhren  aus  größerer 
Entfernung  und  bei  geringerer  Beleuchtung  die  Zeit  bestimmter  und 
sicherer  feststellen,  als  bei  Zifferblättern  mit  Zahlen. 

Es  lag  mir  nun  daran,  die  Vortheile  meiner  Taschenuhr  einem 
größeren  Kreise  zugängig  zu  machen,  besonders  auch  den  Hebammen. 

Die  Schwierigkeit  lag  im  Preise.  Die  Sekunde  aus  dem  Cen- 
trum  erfordert  ein  besonderes  Uhrwerk.  Dadurch  erhöhen  sich  natür- 
lich die  Herstellungskosten,  für  das  niedere  Heilpersonal  unerschwing- 
lich. 
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Ich  mu88te  mich  daher  mit  einer  Sekunde  aus  dem  Centram 
begnügen,  die  von  demselben  Uhrwerke  getrieben  wird,  wie  die 
beiden  Zeiger.  Dann  kann  sie  natürlich  keine  springende  sein,  son- 
dern sie  wird  von  einem  Zahnrad  getrieben,  das  in  der  Sekunde 
5  kleine  Fortbewegungen  macht.  Man  bezeichnet  diesen  Sekunden- 
zeiger daher  als  laufende  Sekunde,  im  Gegensatze  zur  springenden 
Sekunde,  wo  der  Zeiger  jede  Sekunde  einen  Sprung  macht. 

Das  Zifferblatt  dieser  Taschenuhren  ist  ganz  nach  meiner  Vor- 
schrift hergestellt,  und  der  Benutzer  wird  sich  überzeugen,  wie  sicher, 
eine  solche  Uhr  in  der  Hand,  sich  der  Puls  zählen  lässt« 

Man  wird  es  kaum  glauben,  welche  Mühe  es  macht,  in  Deutsch- 
land eine  solche  Uhr  herstellen  zu  lassen.  Von  Glashütte,  wohin 
ich  mich  zuerst  wendete,  bekam  ich  eine  ganz  merkwürdige  Antwort, 
ohne  jedes  Eingehen  auf  meine  Wünsche.  Je  weiter  ich  mich  er- 
kundigte, desto  deutlicher  wurde  mir,  1)  dass  wir  in  Deutschland 
kaum  eine  Fabrik  besitzen,  die  alle  Einzelheiten,  die  zu  einer  Taschen- 
uhr gehören,  herstellt;  2)  dass  sich  eine  Fabrik  nur  an  die  Ausfah- 
rung einer  neuen  Form  macht,  wenn  sie  großer  Aufträge  gewiss  ist 

Herr  Uhrmacher  Spoerhase  in  Marburg  hat  sich  der  Mühe 
unterzogen,  die  Uhr  herstellen  zu  lassen,  und  denkt  sie  in  einfachem 
Gehäuse  für  ca.  20  Mark  verkaufen  zu  können. 

Möchten  diese  meine  Vorschläge  für  eine  Reform  unserer  Uhren 
im  Allgemeinen,  der  ärztlichen  im  Speciellen  einen  g^ten  Boden 
finden.  Es  wird  kein  Schade  sein  für  das  große  Publikum,  beson- 
ders aber  wird  die  auf  Fulszählung  beruhende  wissenschaftliche  Sta- 
tistik dadurch  gewinnen. 

Die  Berechtigung,  diese  Publikation  in  einer  geburtshilflichen 
Fachzeitung  niederzulegen,  finde  ich  darin,  dass  ich  hauptsächlich 
an  Ärzte,  Hebammen  und  Wärterinnen  denke,  denen  eine  solche  Uhr 
ganz  besonderen  Nutzen  bringen  würde. 


HI. 

Feroneuslähmung  durch  Beckenhochlagening. 

Von 

Dr.  Kurt  Witthauer  in  Halle  a/S. 

Lähmungen  im  Gefolge  von  Operationen  können  die  verschieden- 
sten Ursachen  haben.  Ich  beschränke  mich  auf  die  Wiedergabe  einer 
Krankengeschichte,  die  vielleicht  geeignet  ist,  ähnliches  Missgeschick 
zu  verhüten,  insbesondere  mancher  Kranken  recht  erhebliche  Unbe- 
quemlichkeiten zu  ersparen. 

Im  vorigen  Jahre  behandelte  ich  ambulant  eine  32j&hiige  Arbeiterfcmu,  die 
im  Anschlüsse  an  einen  Abort  mit  Unterleibsbesehwerden  erkrankt  war  und  an 
einer  rechtsseitigen  Adnezaffektion  litt. 

Da  trotz  der  üblichen  Behandlung  mit  lohthyoltampons,  heißen  AoBSpülangen 
etc.  die  Schmerzen  nicht  geringer  wurden  und  die  rechte  Tube  Faustgröße  behielt 
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da  die  Frau  im  Haushalte  thätig  sein  muBSte  und  die  nothwendige  Buhe  und 
SehoDung  nicht  haben  konnte,  rieth  ich  schließlich  zur  Operation. 

Diese  wurde  am  22.  November  1900  im  Diakonissenhause  ausgeführt.  Da 
der  wuTStförmige,  oystisohe  Tumor  dem  hinteren  Seheidengewölbe  anlag,  Tersuchte 
ich  lunächst,  ihn  vaginal  durch  Kolpotomia  posterior  zu  entfernen.  Ich  spaltete 
lings,  ums&umte  die  blutende  Wunde,  nachdem  ich  das  Peritoneum  eröffiiet  hatte, 
ging  mit  dem  Finger  ein  und  erkannte,  dass  der  Tumor  mit  Därmen,  Ligament 
und  Uterus  so  verwaehsen  war,  dass  er  yon  unten  nicht  heraussusch&len  war,  ohne 
den  Uterus  mit  zu  opfern. 

Zu  diesem  Eingriffe  hielt  ieh  mich  nicht  für  berechtigt,  brachte  desshalb  die  Frau 
cur  Laparotomie,  die  schon  vorbereitet  war,  in  Beckenhoohlagerung  und  eröffnete 
die  Bauchhöhle  von  oben.  Der  allseitig  verwachsene,  faustgroße  Pyosalpinxsack, 
neben  dem  sich  noch  ein  Tuboovarialabsoess  fand,  wurde  nicht  ohne  Schwierigkeit 
aus  seinen  Adhäsionen  gelöst,  gestielt  und  abgebunden.  Der  ziemlich  breite 
Stampf  wurde  in  der  bei  uns  üblichen  Weise  dadurch  verkleinert,  dass 
ieh  von  den  sehon  liegenden  Ligaturf&den  (nur  dicker  Katgut!)  ge- 
eignete in  der  Weise  zusammenknotete,  dass  die  Wundfl&chen  des 
Stumpfes  auf  einander  gepasst  wurden  und  so  die  Gelegenheit  zu 
unliebsamen  Verwachsungen  mit  Därmen  etc.  vermindert  erscheint. 

Da  die  Uterushinterfläche  noch  flächenhaft  blutete,  wurde  sie  mit  dem  Pa- 
quelin  verschorft.  Die  linken  Adnexe  waren  gesund.  Durch  die  Vaginalöffnung 
wurde  ein  Drainagestreifen  in  die  Vagina  geleitet,  die  Bauchwunde  in  3  Schichten 
(Fascie  mit  Silkworm)  vernäht. 

Die  Heilung  der  Wunden  ging  ungestört  von  statten.  Die  Bauchdeckennähte 
wurden  am  10.  Tage  entfernt,  die  Wunde  war  primär  verheilt;  den  Drainage- 
strafen  aus  dem  Douglas  nahm  ich  nach  6  Tagen  heraus  und  leg^e  noch  für  3  Tage 
einen  Glasdrain  in  die  Höhle;  dann  schloss  sich  auch  diese  Wunde.  Am  9.  Tage 
nach  der  Operation  empfand  die  Kranke  Schmerzen  im  Verlaufe  des  rechten  Unter- 
lehenkels,  legte  dieser  Erscheinung  aber  keinen  Werth  bei  und  sagte  davon  erst, 
als  sie  beim  ersten  Aufstehen  am  14.  Tage  bemerkte,  dass  sie  das  rechte  Bein 
schlechter  bewegen  konnte  als  das  linke.  Als  ich  sie  gehen  sah,  fiel  sofort  auf, 
dass  sie  das  rechte  Bein  nachschleppte  und  zwar  in  der  für  Peroneuslähmung 
charakteristischen  Weise,  dass  der  Fuß  nicht  beim  Vorschreiten  vom  Boden  er- 
hoben wird,  sondern  mit  der  Qroßzehenseite  über  den  Boden  schleift.  Die  Pat. 
hebt  den  Oberschenkel  stärker  und  setzt  den  Fuß  zuerst  mit  der  Spitze,  un- 
sicher auf. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergab  abgeschwächte  Erregbarkeit  im  ganzen 
Feroneusgebiete,  besonders  vom  Nerven  aus,  aber  keine  Entartungsreaktion.  Wir 
hegannen  sogleich  mit  elektrischer  Behandlung  und  Massage,  und  ich  setzte  diese 
auch  nach  der  Entlassung  aus  dem  Diakonissenhause  noch  in  meiner  Sprech* 
stunde  fort  mit  dem  Erfolge,  dass  die  Lähmung  sich  langsam  besserte  und  ca. 
8  Wochen  nach  der  Operation  eine  erhebliche  Funktions-  bezw.  Oehstörung  nicht 
mehr  zu  bemerken  war. 

Was  war  nun  die  Ursache  dieser  ungewöhnlich  seltenen  Läh- 
mung? Ich  kann  mir  keine  andere  denken,  als  eine  Druckwir- 
kung auf  den  Nervus  peroneus  bei  der  Beckenhochlagerung. 
Wir  benutzen  zu  dieser  den  Bern  dt 'sehen  Operationstisch  aus  dem 
medicinischen  Waarenhause,  auf  welchem  die  Beine  zur  Sicherung 
vor  Herabgleiten  des  Körpers  mit  den  Kniekehlen  auf  Beinhaltern 
gelagert  werden ;  die  darüber  hinaus  ziemlich  rechtwinklig  gebeugten 
Unterschenkel  befestigen  wir  immer  noch  mit  Flanellbinden  auf  dem 
verstellbaren  Brette. 

Da  die  Beinhalter  sehr  schlecht  gepolstert  sind,  ist  es  mehr  als 
wahrscheinlich,    dass   sie   gerade  in    diesem   Falle   durch   einen  un- 
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günstigen  Zufall  auf  das  yielleicht  etwas  auswärts  rotirte  Bein  einen 
starken  Druck  ausübten,  d.  h.  also  den  Nervus  peroneus  g^en  den 
Kopf  der  Fibula  anpressen  konnten.  Dadurch  entstand  die  Lähmung, 
möglicherweise  durch  Vermittlung  einer  Neuritis,  worauf  die  em- 
pfundenen Schmerzen  und  die  Druckempfindlichkeit  des  Nerven  an 
der  Druckstelle  und  der  Gegend  oberhalb  des  Fußgelenkes  deuten 
würden. 

Es  würde  also  zu  der  früher  nach  Operationen  durch  yerkehrte 
Haltung  des  Armes  öfter  beobachteten  Lähmung  des  Plexus  brachia- 
lis  noch  die  Peroneuslähmung  kommen.  Wir  hoffen  sie  nicht  wieder 
zu  sehen,  nachdem  wir  die  Beinhalter  mit  Watte  und  Mullbinden 
weich  gepolstert  haben. 


Neue  Bücher. 

1)  Baumm  (Breslau).    Die  praktische  Geburtshilfe  in  ihren 
Hauptzügen,  ein  Wiederholungslehrbuch  für  Hebammen. 

Berlin,  Stande,  1901. 

Das  Buch  soll  das  Hebammenlehrbuch  ergänzen ;  es  soll  das  dort 
Erleinte  in  anderer  Form  und  von  etwas  anderen  Gesichtspunkten 
aus  den  Schülerinnen  und  auch  den  Hebammen  im  Berufe  vor  Augen 
führen,  um  sie  so  zu  einer  selbständigeren  Auffassung  des  mecha- 
nisch Eingedrillten  zu  bringen.  Die  reiche  Erfahrung  des  Verf.  als 
Hebammenlehrer  macht  sich  auf  jeder  Seite  des  kleinen  Werkes 
geltend.  Er  kennt  offenbar  die  Punkte,  an  denen  das  Verständnis 
namentlich  minder  befähigter  Schülerinnen  versagt  und  die  in  einer 
ganz  besonders  gehaltenen  Darstellung  mit  Vermeidung  auch  nur  der 
geringsten  Unklarheit  aus  einander  gesetzt  werden  müssen.  Jedem, 
der  selbst  einen  derartigen  Unterricht  ertheilt,  werden  die  Voiziige 
dieses  Wiederholungsbuches,  das  hoffentlich  die  gebührende  Beach- 
tung und  Verbreitung  findet,  ohne  Weiteres  einleuchten. 

Stoeckel  (Bonn). 

2)  L.  Knapp  (Prag).    Sammlung  stereoskopischer  Aufnahmen 
als  Behelf  für  den  theoretisch-praktischen  Unterricht  in  der 

Geburtshilfe. 
München,  Seitz  &  Sehauer,  1901. 
Eine  Serie  von  28  stereoskopischen  Bildern,  welche  die  einzelnen 
Kindeslagen,  die  Stellungen  in  den  verschiedenen  Stadien  beim 
Geburtsmechanismus  und  einige  geburtshilfliche  Eingriffe  —  Forceps 
und  Dekapitation  —  zeigen.  2  Tafeln  mit  einem  rachitischen  und 
osteomalakischen  Becken  sind  beigegeben.  Das  für  den  geburtshilf- 
lichen Unterricht  so  instruktive  Sellheim'sche  Phantom  ist  zur  An- 
fertigung der  Bilder  benutzt.  Während  aber  die  verschiedenen  Stel- 
lungen  des  kindlichen  Schädels  sehr  gut  zu  sehen  sind,  lisst  sich 
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das  Yon  den  mit  Hilfe  einer  Gelenkpuppe  dargestellten  Quer-  und 
Beckenendlagen  durchaus  nicht  sagen,  und  es  ist  nicht  einzusehen, 
warum  hierzu  nicht  eine  ganz  frische  Eindesleiche  genommen  wurde, 
wodurch,  wie  Ref.  sich  überzeugte,  sich  ein  viel  besseres  Bild  er- 
geben hätte.  Tegel  (Würzburg). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3]  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

492.  Sitiung  yom  17.  Deeember  1900. 
Vorsitzender:  Herr  Hennig;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

Herr  Füth:  Vergleichende  Untersuchungen  über  den  osmotisohen 
Druck  im  mütterlichen  und  kindlichen  Bluta 

Vortr.  berichtet  über  Versuche,  welche  er  gemeinschaftlich  mit  Dr.  Krönig 
im  Laboratorium  der  Uniyersitfttsfrauenklinik  in  Leipzig  angestellt  hat. 

Um  den  osmotischen  Druck  su  messen,  wurde  bei  den  Versuchen  der  yon 
Beckmann  zu  Gefrierpunktsbestimmungen  angegebene  Apparat  benutzt.  Da  nach 
den  Untersuchungen  yon  yan  't  Hoff  und  de  Vries  Lösungen  yon  demselben 
osmotischen  Drucke  denselben  Gefrierpunkt  haben  und  zwischen  osmotischem 
Drucke  einerseits,  Gefrierpunktsemiedrigung  andererseits  ganz  bestimmte  Belationen 
bestehen,  so  konnte  dieser  Apparat  lu  diesen  Versuchen  herangesogen  werden. 

Von  jeder  Blutprobe  wurden  im  Allgemeinen  4  Einzelbestimmungen  des  Ge- 
frierpunktes ausgeführt;  die  gefundenen  Werthe  weichen  in  Etwas  yon  einander 
ab,  doch  sind  die  Einzelmessungen  bei  einer  Blutprobe  bis  Vioo  eines  Grades  genau, 
und  die  Abweichung  yom  berechneten  Mittelwerthe  bei  4  Bestimmungen  über- 
sehreitet im  Allgemeinen  nicht  ^/looo  eines  Grades. 

Um  yergleichende  Gefrierpunktsbestimmungen  zwischen  mütterlichem  und  kind- 
lichem Blute  mit  genügender  Sicherheit  anstellen  zu  können,  mussten  zun&chst  die 
möglichen  Fehlerquellen  festgestellt  werden.  Diese  konnten  darin  liegen,  dass  das 
Serum  und  die  Blutkörperchen  nicht  den  gleichen  Gefrierpunkt  hatten,  weiter 
darin,  dass  sich  der  Gefrierpunkt  nach  wiederholtem  Gefrieren-  und  Wieder- 
aufthauenlassen  des  Blutes  änderte,  schließlich  darin,  dass  die  Gefrierpunkts- 
emiedrigung des  Blutes  nach  längerem  Stehen  desselben  beeinflusst  wurde. 

Die  angestellten  Untersuchungen  haben  nun  su  folgenden  Resultaten  geführt : 
Blutplasma,  Blutserum  und  Blutkörperchenbrei  einer  Blutprobe  haben  dieselbe 
Gefrierpunktsemiedrigung. 

Durch  wiederholtes  Aufthauen^und  Gefrierenlassen  bei  kräftigem  Schütteln 
des  Blutes  bis  su  8mal  ist  keine  Änderung  in  der  Gefrierpunktsemiedrigung  so 
wie  seiner  Blutbestandtheile,  Blutkörperchenbrei  und  Blutserum  su  erkennen. 

Durch  längeres  Aufbewahren  des  Blutes  im  Eisschranke  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  durch  sicheren  Abschluss  eine  Verdunstung  y erhütet  wird,  tritt 
keine  Veränderung  iu  der  Gefrierpunktserniedrigung  des  Blutes  ein. 

Durch  eine  Serie  yon  20  Versuchen  wurde  schließlich  festgestellt,  dass  mütter- 
liehes  und  kindliches  Blut  sich  am  Ende  der  Austreibungsperiode  der  Geburt  im 
osmotisehen  Gleichgewichtssustande  befindet 

Das  Blut  der  Mutter  wurde  in  den  allermeisten  Fällen  aus  dem  retroplaeen- 
taren  Hämatom  gewonnen.  Dann,  wenn  die  Nachgeburt  sich  nach  Schultz  e  ge- 
löst hatte;  manchmal  wurde  mütterliches  Blut  durch  einen  Aderlass  gewonnen, 
der  sich  nothwendig  machte,  entweder  bei  Nephritis  der  Mutter,  bei  Kopfkon- 
gestionen  etc. 

Kindliches  Blut  wurde  aus  dem  nach  der  Placenta  hinsehenden  Theile  der 
Nabelsehnnr  gewonnen,  nachdem  das  Kind  abgenabelt  und  die  Nabelschnur  durch- 
■elmitten  war. 
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Weiter  ergaben  die  Versuche,  dass  das  Blut  der  Kreißenden  und  Neugebo- 
renen als  Mittelwerth  eine  Qefrierpunktserniedrigung  von  —  0,520  hat 

Ähnliche  Versuche,  wie  die  angegebenen,  hat  Veit  aus  der  Klinik  in  Leyden 
yeröffentlicht.  Veit  kommt  nicht  zu  einem  gleichen  Resultate,  sondern  er  findet 
zwischen  kindlichem  und  mütterlichem  Blute  im  Gefrierpunkte  durchsehnittlich 
eine  Differenz  Yon  fast  ^/loo  eines  Grades. 

F.  und  Krönig  glauben  auf  Grund  ihrer  Versuchsserie  bei  20  Kreißenden 
berechtigt  zu  sein,  die  von  Veit  gefundene  Differenz  zwischen  mütterlichem  und 
kindlichem  Blute,  als  durch  Zuf&Uigkeiten  bedingt,  anzusehen;  Veit  machte  toq 
jeder  Blutprobe  nur  jedes  Mal  eine  Bestimmung. 

(Die  Arbeit  ist  ausführlich  in  der  Monatsschrift  fOr  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie Bd.  XIII  erschienen.) 

Diskussion:  Herr  Menge:  Kommt  durch  den  Zusatz  des  £iskryBtaIles  zu 
dem  Blute,  dessen  osmotischer  Druck  bestimmt  werden  soll,  nicht  eine  Verftnde- 
rung  des  Gefrierpunktes  zu  Stande?  Koeppe  hat  bei  seinen  Untersuchungen 
nicht  ein  Thermometer  mit  fester,  sondern  ein  solches  mit  beliebiger  Skala  be- 
nutzt, so  dass  die  von  Herrn  FQth  erw&hnten,  vom  Thermometer  abhängigen 
Fehler  für  seine  Ergebnisse  wohl  nicht  zutreffen. 

Ist,  da  Blut  keine  reine  Lösung  darstellt,  überhaupt  die  Bestimmiing  des 
osmotischen  Druckes  für  die  unzerstörten  Körperchen  und  das  Plasma  lu^^eieh 
exakt  durchführbar  ? 

Herr  Litt  au  er  hält  es  nicht  fQr  statthaft,  die  Formeln  der  Wahrscheinlich- 
keitsrechnung anzuwenden,  wenn  es  sich  wie  hier  um  verhältnismäßig  wenige  und 
kleine  Beobachtungsserien  handelt 

Herr  Hennig  erinnert  daran,  dass  das  Kali  im  Fötalblute  überwiegt,  der 
Überschuss  von  Kali  nimmt  in  den  Knochen  mit  den  Jahren  ab. 

Herr  Krön  ig  macht  Herrn  Littauer  gegenüber  darauf  aufmerksam,  daaa 
man  bei  so  geringen  Abweichungen  in  den  Einzelbestimmungen  wohl  bereehtigt 
ist,  schon  aus  8  Bestimmungen  ein  Wahrscheinlichkeitskalkül  aufzustellen  und 
daraus  die  Größe  der  wahrscheinlichen  Abweichungen  Tom  Mittel werthe  zu  be- 
stimmen. 

Wenn  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  sich  im  Allgemeinen  nicht  so  schnell  und 
nicht  so  sicher  einstellt  wie  z.  B.  der  einer  wässrigen  Salzlösung,  so  ist  dies  wohl 
darauf  zurückzuführen,  dass  durch  die  yorhandenen  Eiweißsubstanzen  im  Blute 
die  Eisbildung  etwas  verlangsamt  wird. 

Herrn  Menge  gegenüber  möchte  K.  hervorheben,  dass  nicht  ein  Thermometer 
mit  beliebiger  Skala,  sondern  mit  festem  Nullpunkte  der  Bequemlichkeit  halber 
angewendet  wurde ;  es  ist  dies  hier  möglich,  weil  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  nur 
verhältnismäßig  sehr  wenig  schwankt  und  bei  —  0,5  C.  liegt. 

Die  benutzten  Thermometer  wurden  mit  einem  vor  Kurzem  aus  der  techni- 
schen Beichsanstalt  erhaltenen,  geprüften  Thermometer  verglichen. 

Schließlich  möchte  K.  noch  auf  eine  praktische  Schlussfolgerung  aufmerkaam 
machen: 

Da  das  Kind  im  Uterus  einen  eigenen  Stoffwechsel  hat,  so  ist  oft  zwisehen 
mütterlichem  und  kindlichem  Organismus  Gelegenheit  zu  Drucksohwan kungen  des 
Blutes  gegeben;  wenn  trotzdem  gleicher  Druck  auf  beiden  Seiten  der  trennenden 
Membran  herrscht,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  während  der  SohwangefMliaft 
beständig  eine  diosmotische  Bewegung  von  Mutter  zu  Kind  und  im  umgekehrten 
Sinne  stattfindet. 

II.   Herr  Menge  demonstrirt: 

1)  Einen  totalexstirpirten  Uterus  mit  kleinem  begrenzten  Carcinom- 
knoten  an  der  hinteren  Muttermundslippe;  das  beginnende  Carcinom  in  der 
Mitte  in  Folge  von  kaustischer  Behandlung,  die  einige  Zeit  wegen  der  >£ro8iQii< 
vorgenommen  wurde,  etwas  eingesunken  und  zerfallen.  Trotz  der  geringen  Aus- 
breitung der  primären  Portio  Wucherung  doch  schon  an  der  hinteren  Sdieiden- 
wand,   dort  wo   die  hintere  Lippe  die  Scheidenwand  tangirt,   ein  ganz  fladicft. 
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gleiehfalls  begrenstes,  earoinomatöges  Ulcus.  Es  handelt  sich  um  eine  sehr 
frühseitig  entstandene  carcinomatOse  Implantationsmetastase,  deren  Ent- 
wicklung yielleioht  dureh  die  kaustisehe  Behandlung  des  inoipienten  Portiokrebses 
begflnstigt  wurde,  welohe  Epitheldefekte  an  der  hinteren  Yaginalwand  veraniasste. 

Hystereotomia  vaginalis  mit  Dauerklemmen.    Exstirpatio  yaginae  posterioris. 

Glatte  Heilung. 

2)  Zwei  durch  Laparotomie  gewonnene  cystische  Beckentumoren  und 
ein  intramural  entwickeltes  Myom  von  ein  und  derselben  Fat.,  bei  welcher 
durch  die  Tomorbildung  das  Rectum  stark  komprimirt  wurde,  so  dass  die  De- 
f&kation  nur  mit  großen  Schwierigkeiten  kflnstlioh  unterhalten  wurde. 

Klinische  Diagnose:  Beiderseits  Ovarialdermoide.  Rechts- 
seitiger Tumor  verwachsen. 

Bei  der  Operation  folgender  Befund: 

In  der  linken  Seite  leicht  bewegliches  Dermoid  des  Oyariums,  leicht  su 
stielen  und  absutragen.  RechtesOvarium  gesund  aussehend,  nur  atrophisch. 
Ug.  latum  in  ganser  Breite  erhalten,  nicht  entfaltet.  Hinter  der  Lamina  posterior 
des  Lig.  latum  unterhalb  des  frei  beweglichen  Ovariums  ohne  jeden  Zusammen- 
hang mit  diesem,  den  Douglas  und  auch  die  rechte  Beckenseite  dieilweise  fallend, 
ein  prall-elastischer  Tumor,  der  mit  der  Umgebung  durch  sarte  Adhäsionsfäden 
▼erwachsen  ist.  Durchtrennung  dieser  Fäden.  Trotsdem  Unmöglichkeit,  den  an- 
scheinend subperitoneal  entwickelten  Tumor  hochsuheben.  Spaltung  des  sc* 
röeen  Übersuges.  Hierauf  leichte  Entwicklung  des  Tumors,  Ausschälung  aus  dem 
snbperitonealen  Beekenbindegewebe,  ohne  dass  ein  Stiel  nachweisbar. 
Blutung  ganz  geringfQgig.  Schließung  des  peritonealen  Spaltes  oberhalb  des  Qe- 
sehwulstbettes  durch  die  Naht.  Dann  Ausschälung  eines  intramuralen  Myom- 
knotens aas  der  Uteruswand;  Vemähung  des  Myombettes.    Glatte  Heilung. 

Die  rechtsseitige,  aus  dem  Beckenbindegewebe  ausgeschälte  Cyste  enthält  eine 
fettige,  gelbe,  erbsbreiähnliche  Masse,  in  welcher  ein  verfilstes  Konvolut  von  roth* 
blonden  Haaren  befindlich.  Cystenwand  überall  gleichmäßig  dünn  und  an  der 
Lmenfläche  glatt.  Histologische  Untersuchung  der  Wand  steht  noch  aus.  Doch 
handelt  es  sich  jedenfalls  um  ein  reines  retroperitoneales  Dermoid  des 
Beckenbindegewebes. 

Der  linksseitige  cystische  Ovarialtumor  enthält  Fett,  nur  einielne  Haare,  und 
in  seiner  Wandsotte  ist  Knochen-  und  Knorpelgewebe,  außerdem  Ektoderm  und 
Entoderm  mikroskopisch  nachweisbar. 

Der  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  bemerkenswerth.  In  der  Litteratur  (Rost- 
horn)  sind  bisher  überhaupt  nur  17  Fälle  Yon  retroperitonealem  Dermoid  des 
Beckenbindegewebes  publicirt  Davon  saßen  die  meisten  links  im  CaYum  sub- 
peritoneale oder  im  Bindegewebe  swischen  Mastdarm  und  Kreusbein.  Nur 
3mal  wurde  bisher  die  Bildung  auf  der  rechten  Seite  beobachtet  Dieser  Fall 
reiht  sieh  als  vierter  an. 

Nur  4mal  wurden  bisher  Haare  in  retroperitonealen  Dermoiden  nachgewiesen. 
In  dieser  Beiiehung  ist  der  beschriebene  Fall  der  fünfte. 

In  bei  Weitem  den  meisten  Beobachtungen  erfolgte  das  Wachsthum  perineal- 
wftrts.  In  dem  Yorliegenden  Falle  entwickelte  sich  dagegen  der  Tumor  bauch - 
hdhlenwärts  und  yeranlasste  dadurch  die  falsche  Diagnose,  welche  allerdings 
dureh  das  auf  der  linken  Seite  vorhandene  »Ovarialembryomc  mit  bestimmt 
wurde. 

Da  der  subperitoneale  Tumor  nach  oben  nicht  ausweichen  konnte,  musste  er 
im  Verein  mit  dem  intramuralen  Myom  das  Rectum  stark  komprimiren.  Die  da- 
durch bedingt  gewesene  Koprostase  ist  nach  der  Operation  spontan  völlig  beseitigt. 

3)  Einen  per  yaginam  totalexstirpirten  Uterus  mit  3facher  Atresie 
im  CerTicalkanal,  welche  sich  an  eine  Ausschabung  eines  nicht  puerperalen 
Utema  einer  Frau,  die  4mal  ausgetragene  Kinder  geboren  hatte,  angeschlossen 
hatte. 

Nach  Mittheilung  des  Arstes,  welcher  die  Abrasio  ausgeführt,  wurde  dieselbe 
ohne  Dilatation   der  Cervix  mit   einer  scharfen  Curette,  ohne  nachfolgende  so- 
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fortige  oder  spätere  Atiung  yorgenommen.  Der  Abrado  folgte  auch  eine  fieber- 
freie Rekonyalescens. 

Die  Einzelheiten  des  seltenen  Falles  werden  später  eingehend  mitgetheüt  M. 
hat  in  der  Litteratur  bisher  n\ur  einielne  Fälle  gefunden,  bei  welehen  eine  Aus- 
schabung post  partum  oder  post  abortum  eine  Versohließung  der  Utenuhöhle 
herrorrief. 

Die  Kranke  ist  seit  der  Operation  wieder  völlig  arbeitsfähig. 

4)  Einen  großen  Hydronephrosensaek. 

Der  rechtsseitige  Nierentumor  war  schon  Anfang  September  1900  gefunden 
worden.  Damals  Urin  ohne  Eiweiß  und  Zucker.  Fat,  sur  eystoskopischen  Unter- 
suchung bestellt,  bleibt  aus. 

Anfang  November  Beschwerden  erheblich  gesteigert.  Tumor  stark  gewachsen. 
Hilusartige  Kerbe  deutlich  fühlbar.  Cystoskopische  Untersuchung  ergiebt  Fol- 
gendes: Blasen  wand  völlig  normal.  Linke  Ureterpapille  etwas  höher  wie  die  rechte. 
Linker  Ureter  spritzt  in  Zwischenräumen.  Der  SohlitE  des  rechten  Ureters  öffnet 
sich  nicht,  dort  in  der  Blase  auch  keine  Wasserwirbel.  Der  rechte  Ureter  scheint 
demnach  nicht  zu  funktioniren.  Auch  bei  Druck  auf  den  Nierentumor  kein  Aus- 
tritt von  Flüssigkeit  aus  seiner  Papille.  In  den  linken  Harnleiter  läset  sich  sehr 
leicht  und  tief  ein  Ureterkatheter  einführen,  aus  welchem  bald  reichlicher,  klarer, 
eiweiß-  und  zuckerfreier  Urin  in  kleinen  Intervallen  abtropft  In  den  rechten 
Ureter  dringen  alle  eingeführten  Katheter  (mit  und  ohne  Mandrin)  immer  nur 
bis  lu  einer  bestimmten  Stelle,  ca.  4 — 5  cm  tief  ein.  Dort  anseheinend 
ein  Hindernis.  Versuch,  unter  bimanueller  Kontrolle  die  Uretersonde  weiter 
vorzuschieben,  gelingt  nicht,  weil  dabei  die  Spitze  der  Sonde  aus  dem  Ureter  stets 
wieder  herausgleitet  Doch  lässt  sich  der  Ureter  leicht  auch  ohne  eingelegten 
Katheter  als  feiner,  rollender  Strang  bimanuell  vom  Soheidengewölbe  aus  nach  der 
seitlichen  Beckenwand  hin  verfolgen  bis  zu  einer  Stelle ,  die  ca.  4  om  von  der 
Gervix  entfernt  liegt.  Hier  harte  spindelförmige  Anschwellung  des  Hamleitert, 
welche  sehr  druckempfindlich  ist.  Seitliche  Verschiebungen  der  verdickten  Partie 
sind  möglich,  doch  gelingt  es  nicht,  den  Knoten  in  der  Längsrichtung  des  Ureter 
rohres  nach  der  Blase  zu  verschieben. 

Auf  Grund  des  Untersuchungsbefundes  Diagnose:  Eingeklemmter  Stein 
im  rechten  Ureter.    Hydro-  oder  Pyonephrosis  dextra. 

In  der  Diagnose  eingeklenmiter  Stein  im  Ureter  wurde  M.  noch  dnreh  fol- 
gende Beobachtung  bestärkt: 

Bei  wiederholter  cystoskopischer  Untersuchung  sieht  man  lateral  von  der  l^n- 
mündungsstelle  des  linken  durchgängigen  Ureters  eine  derartige  Steigerung 
der  Aufblähung  des  untersten  Ureterstückes  vor  der  jedesmaligen  Ausspritsnng  des 
Urins,  dass  sich  die  Blasenwand  hoch  emporhebt  und  divertikel  artig  in  das 
Blasenlumen  vorgestülpt  wird. 

Von  Lippmann-Wulff  ist  vor  Kurzem  im  Verein  für  innere  Medioin  in 
Berlin  ein  Ureterdivertikel  demonstrirt  worden,  welches  sich  am  unteren  Ende 
des  rechten  Ureters  einer  Frau  entwickelt  hatte,  bei  welcher  15  Jahre  ante  ezitiiB 
die  linke  Niere  exstirpirt  war.  Die  rechte  Niere  bei  diesem  Falle,  stark  hyper- 
trophisch, hatte  die  Arbeit  der  linken  Niere  mit  übernommen  und  allmählieh 
durch  das  beständige  peristaltische  Gegendrängen  des  vermehrten  Urin«  g^en 
den  rechten  Ureter-Blasenspalt  die  Erweiterung  des  unteren  Ureterabschnittes  bis 
zur  Divertikelbildung  veranlasst  In  gleicher  Weise  ist  wohl  das  ähnliche  Phä- 
nomen im  vorliegenden  Falle  mit  Verschluss  des  Ureters  durch  einen  Stein, 
Hydronephrosenbildung  und  dadurch  bedingter  Ausschaltung  der  einseitigen  Nieren- 
funktion zu  beurtheilen. 

Bei  Naohachtung  wird  sich  vielleicht  herausstellen,  dass  die  Erscheinung  sidi 
zuweilen  diagnostisch  verwerthen  lässt. 

Die  erste  Absicht  war,  den  Ureter  von  der  Bauchhöhle  aus  zu  incidiren,  den 
Stein  zu  extrahiren  und  den  Ureter  wieder  zu  vernähen,  event.  bei  narbiger  Striktnr 
oder  bei  Verschluss  des  Ureters  Resektion  und  Einnähung  desselben  in  die  Blase 
anzufügen. 
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DesBhalb  Eröffnung  der  Bauchhöhle  rechts  von  der  Mittellinie  am  lateralen 
Bande  dei  M.  rectus  abdominis.  Schnitt  sur  Freilegung  auch  des  Nierentumors 
in  Beokenhoohlagerung  von  der  9.  Rippe  bis  zum  Lig.  Pouparti.  Rechter  Ureter 
oberhalb  des  deutlich  fühlbaren,  aber  ganz  unverschieblichen  Steines  fingerdick, 
eigenthQmlieh  sulzig  yer&ndert  durch  das  Peritoneum  durchscheinend.  Nieren- 
tmnor  sehr  groß,  hat  ungefi&hr  den  Umfang  yon  3  Mannsf&usten,  prall-elastisch, 
ganz  dünnwandig.  Ureterplastik  bei  der  sulzigen  Beschaffenheit  der  Wandung 
wenig  aussichtsreich.  Desshalb,  da  das  Nierengewebe  Töllig  zu  Grunde  gegangen 
schien,  Entschluss  zur  Nephrektomie.  Wegen  Unsicherheit  bezüglich  des 
Sackinhaltes  Versuch  der  retroperitonealen  Ausschälung  nach  vorausgeschick- 
tem Verschlusse  der  Peritonealhöhle.  Zu  diesem  Zwecke  ausgedehnte  Ablösung 
des  parietalen  Peritoneums  von  der  seitlichen  Bauchwand.  Retroperitoneale  Ent- 
Wicklung  der  Niere  aber  undurchführbar,  wegen  Größe  des  Nierensackes.  Dess- 
halb  Spaltung  der  ganzen  Nierenkapsel  von  der  Peritonealhöhle  aus  und  allmäh- 
liche stumpfe  Auslösung  des  Sackes  aus  dem  Bette;  der  Nierensack  reißt  dabei 
an  einer  Stelle,  die  mit  der  Kapsel  fest  verwachsen  ist,  und  lässt  eine  große 
Menge  klare  gelbliche  Flüssigkeit,  Urin,  ausströmen.  Der  Nierenstiel  wird  in 
Partien  mit  Katgut  abgebunden  und  extraperitoneal  gelagert.  Hierauf,  nach- 
dem der  Inhalt  des  Nierensackes  sich  als  harmlos  herausgestellt  hatte,  Excision 
des  Steines  aus  dem  Ureter  und  Vemähung  des  letzteren. 

Glatte  Heilung. 

Diskussion.  Herr  Glockner  erwähnt,  dass  Bandler  Wilms  nicht 
widerlegt  hat 

Herr  Krön  ig  war  bei  einem  ziemlich  weit  fortgeschrittenen  Portiocarcinom 
einer  klimakterischen  Frau  genöthigt,  vor  der  vaginalen  Totalexstirpation  wegen 
seniler  Atrophie  der  Scheide,  eine  tiefe  Scheiden-Dammincision  zu  machen.  Die 
Totalexstirpation  des  Uterus  gelang  danach  leicht,  und  die  Pat  verließ  nach  fast 
geheilter  Scheiden-Dammwunde  am  23.  Tage  die  Klinik.  4  Monate  später  stellte 
sich  Pat.  wieder  vor  mit  einem  über  walnussgroßen  Carcinomrecidiv  in  der 
Scheiden-Dammnarbe,  während  die  Scheidenwunde  im  Fundus  glatt  vernarbt  war 
und  kein  Recidiv  in  den  Parametrien  zu  fühlen  war. 

Es  sind  ja  derartige  Impfrecidive  der  Scheiden-Dammincisionswunde  schon 
mehrfach  beobachtet,  K.  glaubt  aber  diesen  Fall  desswegen  besonders  erwähnen 
zu  müssen,  weil  er  sich  durch  einen  merkwürdigen  weiteren  Verlauf  auszeichnet. 
Nach  der  Totalexstirpation  des  Uterus  hatte  sich  nämlich  die  Frau,  die  stark  ent- 
blutet in  die  Klinik  kam,  anfänglich  sehr  schnell  erholt  und  mehrere  Pfund  an 
Körpergewicht  zugenommen,  dann  aber  trat  ein  Stillstand  ein,  dem  eine  rapide 
Verschlechterung  im  Allgemeinbefinden  folgte.  Als  sich  Pat.  nach  4  Monaten  mit 
dem  Recidiv  vorstellt,  war  sie  ziemlich  verzweifelt,  'auch  hatte  K.  selbst  wenig 
Hoffnung.  Es  wurde,  da  der  Recidivknoten  auf  der  Unterfläche  noch  etwas  ver- 
•chieblieh  war,  der  Frau  die  Operation  vorgeschlagen.  Es  wurde  einige  Tage 
darauf  der  Tumor  weit  im  Gesunden  exstirpirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ein  Garcinom  von  gleichem  Bau  wie  das  Portiocarcinom. 

Nach  der  Exstirpation  dieses  Recidivs  erholte  sich  Pat.  ganz  außerordentlich, 
sie  hat  mehrere  Pfund  zugenommen  und  verrichtet  schwere  Feldarbeit  Bei  der 
letzten  Untersuchung,  1V2  Jahre  p.  op.,  konnte  weder  im  Scheidengrunde  noch  an 
der  Narbe  der  Scheiden-Dammincision  ein  Recidiv  konstatirt  werden. 

Die  ersten  Impfmetastasen  bei  primärem  Portiocarcinom  in  der  Scheiden- 
§chleimhaut  sind  oft,  was  K.  Herrn  Menge  bestätigen  möchte,  außerordentlich 
schwer  zu  erkennen,  sie  erscheinen  als  einfache  leichte  Epithelabschilferungen; 
hei  Gelegenheit  einer  Totalexstirpation  der  Scheide  und  des  Uterus  wegen  pri- 
märem Scheidenkrebs  waren  weit  entfernt  vom  primären  Ulcus  in  der  Scheiden- 
schleimhaut derartige  verdächtige  Epithelabschilferungen  zu  erkennen,  welche  sich 
nachträglich  in  der  That  als  Carcinomaussaaten  schon  erwiesen. 
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Neueste  Litteratur. 

4)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXII.  Hft.  3. 

1)  Theilhaber  (MQnohen).  Die  Ursachen  der  präklimakterischen 
Blutungen. 

Nach  Verf.  liegt  in  der  Mehriahl  der  Fälle  von  präklimakterischen  Blutungen 
die  Ursache  nicht  in  dem  Verhalten  der  Schleimhaut,  nicht  in  der  veränderten 
Beschaffenheit  der  Gefäße  und  nicht  in  der  abnormen  Funktion  der  Ovarien. 
Nach  den  Untersuchungen  vieler  Autoren  und  auch  des  Verf.  findet  sich  an  der 
Schleimhaut  keine  typische  Veränderung;  bald  ist  eine  hyperplastische  Wucherung 
der  Drüsen  (Endometritis  fungosa),  bald  eine  Vermehrung  des  Bindegewebes  in 
konstatiren,  und  bald  findet  man  normale  Schleimhaut.  Die  vielfach  gesehene 
Verdickung  der  Gefäßwände  mit  Verengerung  des  Lumens  hat  nichts  mit  der  ab 
Ursache  der  Blutungen  angenommenen  Atheromatosis  der  Gefäße  zu  thun;  es 
handelt  sich  hier  nur  um  eine  Arteriitis  physiologica,  um  einen  allmählichen 
Schwund  der  Gefäße  in  dem  von  der  Natur  nach  und  nach  in  diesen  Jahren 
anämisirten  Organe.  Auch  um  eine  Endometritis  ovarialis  nach  Brenneeke 
kann  es  sich  nicht  handeln,  da  der  von  PflQger  angenommene  nervös  reflekto- 
rische Zusammenhang  swischen  Ovulation  und  Menstruation  durch  die  Arbeiten 
von  Leopold  u.  A.  längst  in  Zweifel  gestellt  ist. 

Nach  Ansicht  des  Verf.  liegt  die  Ursache  der  präklimakterischen  Blutungen 
in  dem  abnormen  Verhalten  der  Uterusmuskulatur,  in  einer  Atonie  derselben,  die 
dadurch  bu  Stande  kommt,  dass  in  der  präklimakterischen  Zeit  im  Uterus  das 
Bindegewebe  wuchert  und  die  Muskulatur  quantitativ  und  qualitativ  reducirt  wird. 
Dieser  Frocess  ist  nicht  als  Folgeerscheinung  einer  Atheromatosis  der  Gefäße  sn 
betrachten,  sondern  als  ein  der  Obliteration  derselben  in  den  40er  Jahren  koordi- 
nirter  Vorgang,  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen  regressiven  Metamorphose 
der  Genitalien.  Das  thatsächliche  Vorhandensein  dieser  Atonie  sucht  Verf.  durch 
Beispiele  zu  erläutern,  die  allerdings  nicht  sämmtlich  beweiskräftig  sind,  wie  die 
Beobachtungen  Beuttner*s  von  der  sog.  Erschlaffung  des  Uterus  bia  zur  dop- 
pelten Sondenlänge  auf  Einführung  eines  Instrumentes  hin.  Eilt  die  Bindegewebs- 
wucherung  der  Gefäßverschließung  voraus,  so  kann  es  durch  Insufficienz  des 
Muskels  zu  starken  und  anhaltenden  Blutungen  kommen.  Andauernde  Blutüber- 
füllung des  Organs  bewirkt  öfters  in  dieser  Zeit  hyperplastische  Verdickung  der 
Wandung  sammt  der  Schleimhaut  Auch  die  »essentiellen«  Blutungen  bei  an- 
ämischen Mädchen  und  nach  konsumirenden  Krankheiten  glaubt  Verf.  auf  Schwäch- 
lichkeit und  Atonie  der  Uterusmuskulatur  zurückführen  zu  sollen. 

2)  Franz  Lehmann.  Zur  Kenntnis  der  primären  Carcinome  des 
Corpus  uterL 

Interessanter  Fall  von  Corpuscarcinom,  der  eine  56jährige  Nullipara  betraf. 
Pat.  wurde  unter  erschwerenden  Umständen  bei  senil  verengter  Vagina  and  un- 
beweglichem Uterus  vaginal  operirt  und  erkrankte  ^/i  Jahr  nachher  an  einem 
Kecidiv.  Im  Großen  und  Ganzen  glaubt  Verf.  nicht  an  eine  besondere  Bösartig- 
keit der  Corpuscarcinome,  bei  denen  jedenfalls  ein  viel  größerer  Proeentaatz  als 
bei  den  CoUumcarcinomen  lange  operabel  bleibt  —  Das  Careinom  hatte  sich  in 
Größe  eines  5-MarkstückeB  auf  der  Hinterwand  des  Uterus  genau  gegenüber  einem 
Myom  der  Vorderwand,  ziemlich  polypös  entwickelt;  ein  Befund,  der  den  Gedanken 
nahe  legt,  dass  das  Careinom  auf  dauernden  Druckreiz  von  Seiten  des  Myoma  hin 
entstanden  ist  Die  Untersuchung  von  ausgeschabten  Massen  und  Theilen  des 
Präparates  zeigte  recht  verschiedenartige  Bilder:  Nester  epitheloider  Zellen,  poly- 
pöse Bildungen  mit  kubischem  bis  cylindrischem  Deckepithel,  Stellen  vom  Bau 
eines  typischen  Drüsencarcinoms  und  andere  rein  adenomatöse  Bildungen.  Verf. 
ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  Kombination  zweier  verschiedener 
Krebsarten,   eines  Plattenepithelkrebses   und    eines   Drüsenkrebses,    von  2   ver- 
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Bchiedenen  Matrices  her  handelt»  sondern  um  eine  bdsartige  QeschwuUt  des  Ober- 
flichenepithels  bei  fast  Tölligem  Schwund  der  Drüsen.  Das  Oberfl&chenepithel 
dringt  nur  Terh&ltnism&ßig  wenig  in  die  Tiefe,  wo  es  typische  Plattenepithelsell- 
DCBter  bildet,  vorsngsweise  wuchert  es  in  das  Cavum  uteri  hinein,  wo  es  polypöse 
Gebilde  hervorbringt,  die  den  Charakter  von  Adenooaroinom  annehmen.  Verf.  macht 
also  den  Versach,  sottige  und  adenomatöse  Geschwulstantheile  von  dem  zum 
Flattenepithel  oder  kubischen  Epithel  krankhaft  umgewandelten  Uterusepithel  ab- 
luleiten,  indem  er  den  histogenetischen  Standpunkt  berücksichtigt  Auch  die 
Fälle  von  Eckardt  und  Kaufmann  betrachtet  er  nicht  als  doppelte  Carcinoma, 
sondern  als  Drüsenkrebse  mit  stellenweiser  Umwandlung  der  cylindrischen  Zellen 
in  kubische  und  platte.  Analogien  nach  dieser  Richtung  hin  bietet  die  Entstehung 
nnd  der  Aufbau  von  Blasenpolypen  auf  dem  kubischen,  flaehen  BlasenepitheL 

3)  F.  Schenk.  Über  Dauererfolge  nach  Myomotomie  (supravagi- 
naler Amputation  und  radikaler  abdominaler  Adnexopera tion). 

V.  Rosthorn  operirte  1891 — 1899  in  Prag  nach  Hofmeier  im  Ganzen 
123  Fälle  mit  3,25^  Mortalität.  Da  auch  auf  der  letsten  Qynäkologenversamm- 
lung  über  die  Operationsmethoden  und  viele  andere  Punkte  keine  Einigkeit  erzielt 
wurde,  unternahm  es  Verf.,  sich  nach  den  weiteren  Schicksalen  derv.  Rosthorn- 
schen  Fälle  zu  erkundigen.  Im  Ganzen  kann  er  über  die  Dauerresultate  bei 
74  Fällen  berichten,  die  theils  von  Anten  untersucht  wurden,  tbeils  nur  schrift- 
lichen Bescheid  gaben.  ST^  waren  von  allen  Beschwerden  befreit,  in  3  Fällen 
(4,1  X)  traten  Bauchwandbrüohe  auf.  Ausfallserscheinungen  stellten  sich  ungefähr 
in  der  Hälfte  der  Fälle  naeh  der  Operation  ein,  die  andere  Hälfte  blieb  gänzlich 
frei.  Von  den  74  Pat  sind  nur  2  mit  dem  Erfolge  unzufrieden.  In  einem  Falle 
trat  am  Stumpfe  Carcinom  auf  (12.  Fall  dieser  Art),  in  einem  als  Psychose  naeh 
der  Operation  Hypochondrie.  Bei  diesen  zufriedenstellenden  Resultaten  ist  Verf. 
fär  die  Totalexstirpation  nur  in  den  Fällen,  in  denen  eine  ganz  bestimmte  Indika- 
tion dazu  vorliegt 

Femer  betrachtet  Verf.  die  Dauerresultate  von  abdominaler  Radikaloperation 
bei  entzündlichen  Adnexkrankheiten.  v.  Rosthorn  operirte  naeh  dieser  Methode 
unter  137  Fällen  von  abdominaler  Operation  65mal  mit  6, IX  Mortalität.  Als  In- 
dikation können  nachweisbare  anatomische  Veränderungen  nur  dann  betrachtet 
werden,  wenn  sie  mit  einer  Summe  von  intensiven  Beschwerden  verknüpft  sind. 
8  briefliche  Auskünfte  und  23  Nachuntersuchungen  führen  Verf.  su  folgenden 
günstigen  Schlüssen.  Nicht  weniger  wie  90 X  der  revidirten  31  Fälle  wurden 
wieder  vollkommen  arbeitsfthig.  Schwere  Ausfallserscheinungen  bestanden  zur 
2eit  der  Naehuntersuehung  (8  Monate  bis  3  Jahre  post  op.)  nur  in  einem  Falle 
(3X],  leichte  in  14  Fällen  (45X)}  zusammen  in  48X-  Verf.  will  die  abdominale 
Radikaloperation  nicht  als  die  beste  Methode  hinstellen,  doch  kann  er  hinsicht- 
lich der  Dauerresultate  bei  operativer  Behandlung  der  Adnexkrankheiten  nicht 
die  pessimistische  Ansicht  von  F ritsch  theilen. 

4]  Krull.  Vier  Fälle  von  Schwangerschaft  im  rudimentären 
Nebenhorne  des  Uterus. 

Die  Arbeit  behandelt  4  Fälle  aus  der  Dresdener  Frauenklinik,  die  daselbst 
mit  günstigem  Erfolge  operirt  wurden.  Es  wurde  möglichst  konservativ  verfahren ; 
nur  in  einem  Falle  musste  wegen  unstillbarer  Blutung  aus  dem  atretischen  Stiele 
auch  das  durchgängige  Hörn  mit  den  Adnexen  supravaginal  amputirt  werden. 
Sind  Schwangerschaftszeichen  vorhanden  und  eine  Geschwulst  neben  dem  Uterus, 
so  giebt  für  die  Diagnose,  die  in  2  Fällen  sicher  gestellt  werden  konnte,  den 
sichersten  Anhaltspunkt  der  Verbindungsstrang  zwischen  Uterus  und  schwangerem 
rudimentftrem  Home.  Die  Dicke  und  Festigkeit  dieses  Stranges,  der  Ausgang, 
desselben  von  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  des  Uterus  ist  bei  ektopi- 
scher  Schwangerschaft  nie  zu  finden.  Außerdem  wird  die  Diagnose  gestützt, 
wenn  man  auf  dem  Fruchtsacke  Gebilde  findet,  welche  den  Anhängen  entsprechen. 
Eine  Ruptur  naeh  Trauma  in  den  ersten  Monaten,  die  zur  sofortigen  Operation 
nötMgte,  wurde  nur  in  einem  Falle  beobachtet,  während  2  andere  das  Ende  der 
Gravidit&t  erreichten.    Für  den  Vorgang  der  Befrachtung  interessiren  die  2  Fälle, 
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bei  denen  der  VerbinduD^sstrang  solide  war  und  das  Corpus  luteum  einmal  auf 
der  Seite  des  gut  entwickelten  und  einmal  auf  der  Seite  des  Terkümmerten, 
schwangeren  Homes  gefunden  wurde.  Im  1.  Falle  haben  wir  es  mit  einer  äußeren 
Überwanderung  des  Eies  und  des  Samens,  beiw.  des  befruchteten  Eies,  im  «weiten 
mit  einer  äußeren  Oberwanderung  des  Samens  zu  thun. 

5)  Droese.  Über  die  Aufsuchung  und  Eröffnung  vereiterter 
parametritischer    Exsudate  durch  Incision  bezw.  Laparotomie. 

Nur  in  einem  der  drei  geschilderten,  in  der  Dresdener  Frauenklinik  operirten 
Fälle  wurde  der  gewöhnliche  Weg  zur  Eröffnung  des  Exsudates  durch  einen 
Schnitt  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  beschritten.  Im  2.  Falle  handelte  es 
sich  um  ein  hauptsächlich  retroperitoneal  hinter  dem  Uterus  und  oberhalb  des 
Douglas  entwickeltes  Exsudat,  im  dritten  um  einen  Uterusabscess ,  der  erst  am 
23.  Tage  sekundftr  zur  Infiltration  von  Mastdarm  und  Nets  fdhrte.  In  beiden 
Fällen  wurde  die  Laparotomie  gemacht,  der  Eiterherd  unter  den  nöthigen  Kanteten 
entleert  und  nach  oben  und  unten  mit  Oummidrains  drainirt.  Die  Diagnose  der 
eitrigen  Einschmelzung  des  Exsudates  konnte  nur  aus  der  ausbleibenden  Rück- 
bildung desselben  bei  exspektativer  Therapie  und  aus  dem  remittirenden  Charakter 
annehmenden  Fieber  gestellt  werden.  Weder  Ödem  und  Röthung  der  Haut  noch 
Fluktuation  waren  zu  konstatiren.  Verf.  empfiehlt  dieses  Vorgehen  bei  solehen 
Exsudaten,  die  nicht  die  vordere  Bauch  wand  erreichen  und  auch  von  der  Seheide 
nicht  palpabel  sind.  Ist  auch  die  Laparotomie  als  schwerer  Eingriff  zu  betrachten, 
80  bietet  sie  doch  die  einzige  Aussicht,  sicher  an  den  Eiterherd  heranzukommen ; 
auch  zeigt  die  Erfahrung,  dass  die  unvermeidliche  Berührung  der  Bauchhöhle  mit 
Spuren  des  Eiters  meistens  keine  Peritonitis  zur  Folge  hat,  wenn  man  nur  fftr 
ordentliche  Drainage  sorgt  und  die  inficirten  Stellen  separirt. 

6)  B.  Wolf  f.  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Wendung  und  Extraktion 
beim  engen  Becken. 

Das  der  Arbeit  zu  Grunde  liegende  Material,  aus  der  Qusserow'schen  Poli- 
klinik stammend,  umfasst  196  Fälle  von  Wendung  und  Extraktion  beim  engen 
Becken,  die  hinsichtlich  ihres  Ausganges  für  Mutter  und  Kind  nach  verschiedenen 
Gesichtspunkten  vom  Verf.  betrachtet  werden.  Von  den  Müttern  starben  5  (2,6X1 1 
von  den  Kindern  48  (24,5 X).  Die  Prognose  für  die  Mutter  muss  danach  aU  gut 
bezeichnet  werden,  für  die  Kinder  sind  die  Bedingungen,  unter  denen  die  Ope- 
ration ausgeführt  wird,  von  großer  Bedeutung.  Bei  einer  Beckenverengerung  von 
ca.  9V2 — 8  cm  Conj.  vera  kommt  es  vor  allen  anderen  Verhältnissen  darauf  an,  ob 
bei  stehender  Blase  gewendet  und  extrahirt  wird,  oder  kürzere  oder  längere  Zeit 
nach  dem  Blasensprunge.  Geschieht  Letzteres,  so  verschlechtert  sich  die  Prognose 
für  das  Kind  bedeutend.  Verf.  geht  den  Gründen  dieses  auffallenden  Ergebnisses 
nach.  Ein  Vergleich  mit  der  Wendung  beim  normalen  Becken  seigt,  dass  die 
Verschlechterung  der  kindlichen  Prognose  für  dieses  nach  dem  Blasensprange 
nicht  zutrifft.  Es  müssen  demnach  fürs  enge  Becken  besondere  Schwierigkeiten 
nach  dem  Blasensprunge  sich  ergeben),  besondere  Gefahren  das  kindliche  Leben 
bedrohen,  welche  nicht  allein  in  der  Wendung,  sondern  auch  in  der  Extraktion 
des  Kopfes  zu  suchen  sind.  Nicht  nur  die  Wendung  wird  nach  dem  Wasser- 
abflüsse schwieriger.  Die  Haltung  der  kindlichen  Arme  und  des  Kopfes  erfthrt 
dabei  solche  Veränderungen,  dass  sich  auch  für  die  Extraktion  größere  Schwierig- 
keiten ergeben,   die  beim  engen  Becken  das  kindliche  Leben  in  Gefahr  bringen. 

Die  günstigen  Erfahrungen,  die  sich  bei  der  sog.  prophylaktischen  Wendang 
aus  der  Schädellage  ergaben,  berechtigen  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  dass  eine  solche 
vorzunehmen  ist,  wenn  der  gute  Verlauf  in  Schädellage  nach  dem  Untersuchangs- 
befunde  und  der  Anamnese  bei  engem  Becken  mit  Conj.  vera  zwischen  OVs  und 
8  cm  auch  nur  als  zweifelhaft  angesehen  werden  muss.  Im  Übrigen  stimmen  die 
Resultate  des  Verf.  mit  denen  der  meisten  anderen  Autoren  überein.  Ein  Unter- 
schied in  der  Prognose  bei  verschiedenen  Beckenformen  ließ  sich  nicht  in  un- 
zweideutiger Weise  aus  dem  vorliegenden  Materiale  entnehmen. 

Conrant  (Breslau). 
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Geburtshilfliches. 

5j  Skeel  (Cleveland).     Fall  yon  Kaiserschnitt. 

(Bull,  of  the  Cleveland  general  hospital  1900.  Januar.) 

Ipara  mit  einer  Conj.  externa  6^/4  Zoll,  diagonalii  3^8  Zoll,  vera  geschätst 
auf  3  2k)ll,  dabei  der  Kindskopf  groß.  Es  wurde  die  Entbindung  der  schon  längere 
Zeit  in  Wehen  liegenden  Frau  durch  klassischen  Kaiserschnitt  vorgenommen  und 
nach  Sänger  operirt.  Da  sich  aber  nach  Beseitigung  der  Nachgeburt  die  Gebär- 
mutter troti  Beiben,  Heißwasserberieselung  und  Ergotineinspritzung  durchaus 
nicht  Busammen sieben  wollte,  wurde  noch  nachträglich  die  Hysterektomie  mit 
äußerer  Stielversorgung  ausgeführt.    Mutter  und  Kind  blieben  erhalten. 

LfUie  (Königsberg  i/Pr.]. 

6)  E.   Bidone    (Bologna).      Ein  Kaiserschnitt    wegen    syphilitischer 

Stenose  des  Uterushalses. 

(Verhandlungen  der  ital.  gynäkolog.  Gesellschaft.    Pavia  1899.) 

Bei  der  32jährigen  IVpara,  welche  nach  der  1.  Entbindung  Syphilis  acquirirt 
hatte,  traten  im  Beginne  des  7.  Monats  die  Symptome  der  bevorstehenden  Früh- 
geburt ein  (Blutungen,  Wehen).  Da  die  Tamponade  der  Vagina  keinen  großen 
Erfolg  hatte,  wurde  mit  den  verschiedensten  Mitteln  (Dusche,  Bougie,  instrumen- 
teile Dilatatoren  etc.)  versucht,  die  Geburt  zu  beschleunigen.  Aber,  obwohl  die 
Wehen  siemlich  kräftig  waren,  blieb  die  Cervix  kaum  für  einen  Finger  passirbar. 
Der  ganze  Halstheil  des  Uterus  war  sehr  derb,  knorpelhart,  sklerosirt;  mit  Rück- 
sieht auf  die  Anamnese  wurden  diese  Veränderungen  als  syphilitische  angesprochen. 
Das  Becken  war  normal.  Nach  3  Tagen  vergeblichen  Kreißens  wurde  auf  den 
vaginalen  Weg  verzichtet,  und  —  obwohl  der  Fötus  todt  und  unreif  war  —  der 
Kaiserschnitt  ausgeführt;  außerdem  wurden  noch  die  beiderseitigen  Ovarien  Behufs 
Kastration  weggenommen.  Die  Operation  verlief  normal,  und  die  Wöchnerin  ver- 
ließ das  Hospital  gesund.  Verf.  rechtfertigt  sein  Verfahren  damit,  dass  ein  noch 
eingreifenderes  vaginales  Verfahren  —  speciell  tiefe  Incisionen  der  Cervix  —  im 
Hinblicke  auf  die  mittlerweile  eingetretene  Infektion  (Fieber  von  38^,  Puls  120, 
Ödeme  und  grauer  Belag  an  den  äußeren  Genitalien)  ihm  gefährlicher  erschienen 
sei  als  der  Kaiserschnitt.  Trotzdem  dürfte  die  Berechtigung  der  vorliegenden 
Indikation  sehr  zweifelhaft  erscheinen.  H.  Bartseh  (Heidelberg) . 

7)  Westphalen  (Flensburg).    Zur  medikamentösen  Beeinflussung  der 

Bauchpresse  unter  der  Geburt. 

(Mittheilungen  für  den  Verein  schleswig-holstein.  Arzte  1901.  No.  4.) 

Verf.  hat  in  25  Fällen,  wo  ein  Stillstand  der  Geburt  in  der  Austreibungs- 
periode in  Folge  von  ausgeschalteter  Bauchpresse  eintrat,  durch  Cocainsupposi- 
torien  (0,03  pro  Suppositorium,  2  Suppositorien  in  IV2  Stunde)  per  rectum  sehr 
gute  Erfolge  erzielt.  Die  in  Folge  der  Schmerzempfindung  nicht  angestrengten 
Bauchmuskeln  traten  schon  nach  5 — 10  Minuten  in  Funktion,  Krampf  wehen  hörten 
momentan  auf,  der  Geburtsverlauf  war  oft  unverhofft  rasch. 

Stoeckel  (Bonn). 

8)  Stolz  (Graz).     Zur  Abnabelung  des  Neugeborenen. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  5.) 

In  der  v.  Rosthorn'schen  Klinik  wurde  nach  Ausprobiren  der  von  Ahl- 
feld  und  Martin  empfohlenen  Abnabelungsverfahren  in  550  Fällen  derartig  vor- 
gegangen, dass  die  Nabelschnur  zunächst  provisorisch  unterbunden  und  dann  eine 
Stunde  später  dicht  am  Nabelringe  mit  feiner  Seide  umschnürt  und  1/2  cm  darüber 
mit  sterilieirter  Schere  durchschnitten  wurde.    Gazebedeckung,  jeden  2.  Tag  beim 
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Wiegen  des  Kindes  Verbandwechiel  mit  Dermatolbepoderung.  Das  Verfahren  wird 
empfohleo,  es  ist  sieher  und  einfaeh;  die  Wunden  heilen  gut,  die  Abstoßung  des 
Nabelschnurrestes  erfolgt  schneller  als  nach  anderen  Methoden.  Bei  seltenerem 
Verbandwechsel  rerringert  sieh  die  Infektionsgefahr,  yersOgert  sieh  aber  auch  der 
Abfall  des  Nabelsehnurrestes  um  ein  Geringes.  Die  Nachbehandlung,  die  mög- 
lichste Asepsis  und  Trockenhaltung  der  Wunde  su  erstreben  hat,  muss  gewissen- 
haft sein.  Stoeekel  (Bonn). 

9)  E.  KrauB  (Prag).    Ein  weiterer  Beitrag  zur  Klinik  and  Therapie 

des  Tetanus. 

•(Zeitschrift  fQr  Heilkunde  Bd.  XXI.  N.  F.  Bd.  I.  Hft.  5.) 

Vor  2  Jahren  trat  in  der  Prager  Geb&ranstalt  eine  Hausepidemie  Ton  Tetanus 
puerperalis  auf,  welche  sahireiche  Opfer  forderte.  Als  diese  Epidemie  auch  auf 
die  deutsche  Klinik  Übergriff,  ließ  Prof.  Sänger  alle  operativ  Entbundenen  pro- 
phylaktisch mit  Tetanusantitoxin  impfen,  weU  alle  MaÖoahmen  der  RenoTirung 
und  Reinigung  noch  nicht  sicher  genug  schienen.  Es  trat  kein  neuerlicher  Fall 
mehr  auf.  Erst  nach  einmaligem  Aussetzen  dieser  Impfung  kam  wieder  ein  Fall 
▼on  Tetanus  puerperalis  sur  Beobachtung.  Er  betraf  eine  schon  in  der  Schwanger- 
schaft wochenlang  unter  täglichen  Schüttelfrösten  fiebernde  Frau,  die  mit  bereits 
abgestorbener  Frucht  cur  Aufnahme  gelangte  und,  da  sie  rasch  (durch  Perforation) 
entbunden  werden  musste,  nicht  geimpft  wurde.  Nach  ihrer  Entlassung  am 
10.  Wochenbettstage  entwickelte  sich  in  wenigen  Tagen  das  typische  Bild  ebes 
schweren  Tetanus.  Aufnahme  in  die  interne  Klinik.  Antitoxin  wurde  nieht  ver- 
abreicht, da  die  Erfahrungen  der  früheren  Fälle  die  Nutilosigkeit  der  subkutanen 
Anwendung  des  Antitoxins  in  solchen  Fällen  genügend  dargelegt  hatten.  Inter- 
essant war  nun,  dass  mit  dem  Eintritte  einer  schweren  Pneumonie  die  tetanischen 
Erscheinungen  sofort  in  den  Hintergrund  traten  und  mit  dem  Ablaufe  derselben 
völlige  Heilung  eintrat.  Eine  Beeinflussung  der  Toxine  der  Pneumonie  auf  die 
des  Tetanus  ist  hier  wohl  mit  Sicherheit  ansunehmen.  In  einem  weiteren  einige 
Tage  später  aufgenommenen  Falle  von  Tetanus  nach  einem  Aborte  injieirte  K. 
lg  Behring'sches  Antitoxin  in  10  ccm  Wasser  gelöst  mittels  der  Quineke- 
sehen  Lumbalpunktion  in  den  Duralsack.  Die  hierauf  eingetretenen  Zeichen  des 
plötilioh  gesteigerten  Hirndruckes:  Erbrechen  und  Wirbelsäulenschmersen,  schwan- 
den bald.  Obwohl  ein  in  die  Augen  springender  Erfolg  nicht  ersielt  wurde,  so 
sprach  doch  das  schnelle  Schwinden  der  gesteigerten  Reflexerregbarkeit,  das  rasche 
Ausbleiben  der  Krämpfe  und  die  in  künester  Zeit  eingetretene,  sonst  ungewöhn- 
liche Heilung  entschieden  für  die  rasche  Entgiftung  des  Organismus  durch  diese 
Applikationsmethode  des  Tetanusantitoxins,  die  Angesichts  der  Ungefährliehkeit 
der  Methode  und  der  sonst  so  hohen  Mortalität  des  Tetanus  in  Zukunft  eine  be- 
rechtigte Anwendung  finden  dürfte.  Pierlng  (Prag). 

10)  Holowko  (Dünaburg).     Ein   Beitrag  zur  Embryotomie  mit  dem 

Sichelmesser. 

(Petersburger  med.  Wochenschrift  1900.  No.  50.) 

3  Fälle  yon  verschleppter  Querlage,  in  denen  die  Embrjotomie  mittels  des 
von  Küstner  modificirten  Schultze^schen  Sichelmessers  ohne  Verletsung  der 
Mutter  und  des  Operateurs  relativ  leicht  gelang.  Alle  3  Frauen  machten  ein 
fieberfreies  Wochenbett  durch.  Bemerkenswerth  ist,  dass  es  sich  in  allen  3  Fillen 
am  Iparae  handelt;  leider  fehlen  Angaben  über  die  Beckenmaße. 

Stoeekel  (Bonn). 

11]   G.  Miranda  [Neapel).     Pathogenese  und  Behandlung  der  puer- 
peralen Eklampsie. 
(Aroh.  di  ost.  e  gin.  1899.  September.) 

Verf.  bespricht  die  verschiedenen  Theorien  Über  die  Entstehung  der  Eklampsie. 
Er  selbst  sieht  dieselbe  als  eine  Form  von  »Autointoxikation«  an.    Der  mensch- 
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liehe  Körper  erzeugt  hiernach  fortwährend  Gifte;  namentlich  der  Darmkanal  ist 
all  eine  Hauptquelle  solcher  Gifte  su  betrachten  (Sekrete,  Verdauungs-  und  Stoff- 
weehselprodukte).  Für  die  Unschädlichmachung  dieser  toxischen  Stoffe  sorgen 
Donnalerweise  eine  Reihe  von  Organen,  in  erster  Linie  die  Leber  und  die  Nieren. 
In  der  Schwangerschaft  nun  soll  die  Menge  dieser  giftigen  Substanzen  (nament- 
lieh  die  Produkte  des  »intermediären  Stoffwechsels«)  wesentlich  y ermehrt  sein; 
dazu  gesellen  sich  noch  die  toxischen  Bestandtheile  des  fötalen  Stoffwechsels. 
Andererseits  ist  die  funktionelle  Leistungsfähigkeit  von  Leber  und  Niere  durch 
die  Sehwangerschaftsveränderungen  herabgesetzt.  Indem  nun  weiter  die  Toxine 
loh&dlich  einwirken  auf  die  genannten  Organe,  bildet  sich  ein  Cireulus  yitiosus, 
der  die  Anhäufung  der  schädlichen  Substanzen  im  Blute  immer  mehr  begünstigt ; 
die  so  entstehende  Autointoxikation  bildet  die  Disposition  für  den  Ausbruch  der 
Eklampsie ,  and  es  bedarf  alsdann  nur  noch  eines  geringen  Anstoßes  (z.  B.  Kom- 
pression der  Ureteren  intra  partum),  um  die  Krankheit  in  Erscheinung  treten  zu 
lassen. 

Die  beste  Prophylaxe  wird  gebildet  durch  eine  sorgfältige  Hygiene  der 
Schwangerschaft,  insbesondere  die  genaueste  Kontrolle  des  Verdau ungsapparates 
and  der  Nierenthätigkeit.  Die  eigentliche  Behandlung  hat  schon  vor  Beginn  der 
typischen  Anfälle  einzusetzen ;  denn  auch  die  Prodromalerscheinungen  (Albu- 
minarie,  Ödeme,  Vomitus,  Sehstörungen,  Kopfschmerzen  etc.)  sind  schon  Symptome 
der  bestehenden  Eklampsie.  Die  kausale  Therapie  mnss  danach  trachten,  die 
Produktion  der  Toxine  einzuschränken  und  die  bereits  im  Blute  kreisenden  Gift- 
stoffe za  entfernen.  Dies  soll  geschehen:  einerseits  durch  Abführmittel,  Klystiere, 
Darreichung  verdünnter  Salz-  und  Milchsäure,  strenge  Milchdiät,  möglichst  rasche 
Entleerung  des  Uterus  (künstliche  Frühgeburt,  Wendung,  Forceps,  Kaiserschnitt), 
sodererBeits  durch  heiße  Bäder,  Aderlass  (bis  zu  500,  event.  auch  1000  ccm),  so 
wie  intravenöse  oder  subkutane  Kochsalzinfusionen.  Außerdem  ist  noch  eine 
symptomatische  Behandlang  einzuleiten,  wobei  besonders  Chloral  und  Morphium 
in  Betracht  kommen ;  das  Chloroform  will  Verf.  nur  vorübergehend  in  dringenden 
Fällen  angewandt  wissen.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 


Verschiedenes. 

12]  Earle  (Baltimore).     Mastdarmexstirpation  durch  die  Scheide. 

(Med.  record  1900.  Juli  21.) 

Ein  Adenocarcinom  des  Mastdarmes  entfernte^E.  von  der  Scheide  aus,  wobei 
0,127  m  des  Rectums  fortgenommen  wurden.  Das  Mastdarmende  wurde  herab- 
gezogen und  an  den  After  festgenäht,  die  Schnittwunde  in  der  Scheide  und  im 
Damme  wurde  vereinigt  und  Prima  intentio  erzielt.  Der  Erfolg  war  sehr  zu- 
friedenstellend, die  Kranke  besaß  willkürliche  Kontrolle  des  Stuhlganges. 

Luhe  (Königsberg  i/Fr.). 

13)  W.  C.  Swayne  (Bristol).     2  Fälle  von    »abdominaler   Hysterek- 

tomie«  mit  retroperitonealer  Stielversorgung. 

(Bristol  med.-chir.  journ.  1900.  Juni) 

S.  theilt  in  der  Bristol  med.-chir.  Society  2  von  ihm  operirte  Fälle  mit,  von 
denen  der  eine  bei  glatter  Heilung  günstig  verlief,  der  andere  durch  einige  Be- 
sonderheiten Interesse  verdient.  Der  Tumor  war  klein,  die  Indikation  durch 
Schmersen  und  Keduktion  des  Allgemeinbefindens  gegeben.  Operirt  wurde  in  der 
üblichen  Weise,  aber  mit  einiger  Mühe,  die  Blutung  aus  jedem  Stiche  und  Schnitte 
su  stillen.  36  Stunden  p.  op.  Symptome  innerer  Blutung,  Wiederöffiiung  des  Ab- 
domens, das  Becken  voll  Blut;  alle  Gefäßunterbindungen  sitzen  sicher,  Uterin-  und 
Ovarialstümpfe  trocken,  aber  starke  Flächenblutung  aus  der  uterinen  Fläche  der 
Peritoneallappen.  Um  jede  Sutur  zeigte  sich  eine  große  Ekchymose.  S.  fand 
keinen    anderen  Ausweg  als  Tamponade  des  Beckens  mit  Jodoformgaze,  die   am 
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3.  Tage  danach  entfernt  wurde.  Kurz  darauf  traten  Symptome  von  Darm- 
Terschluss  auf,  der  Allgemein  zustand  der  Frau  erlaubte  keinen  neuen  Eingriff,  und 
•ie  ging  zu  Grunde.  Die  Autopsie  ergab:  keine  Peritonitis,  wenig  plastiiekes 
Exsudat,  2  Darmsehlingen  im  Becken  adhärent  und  abgeknickt.  Es  hatte  sieh, 
wie-  auch  Äußerungen  der  Frau  Tor  der  Wiederöffnung  des  Leibes  entnehmen 
ließen,  wohl  um  eine  Bluterin  gehandelt.  Zeiss  (Erfurt). 

14)  Ö.  Piering  (Prag).     Fibrom  des  Ovariums. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  43.) 
Die  Seltenheit  des  Vorkommens  desmoider  Geschwalste  des  Ovariums,  die 
Möglichkeit  der  genauen  Beobachtung  des  Falles  von  dem  muthmaßlichen  Auf- 
treten des  Neoplasmas  an  und  die  Eigenthümlichkeit,  dass  der  über  2fau8tgroße, 
außerordentlich  leicht  bewegliche  Tumor  gerade  in  Folge  seiner  ausgedehntes 
Dislokationsfähigkeit  hochgradige  Beschwerden  Terursachte,  yerlanlasste  P.,  eine 
hierher  gehörige  Beobachtung  aus  seiner  Privatpraxis  zu  y eröffentlichen.  Die  an 
der  35jährigen  Frau  Yorgenommene  Ezstirpation  des  rechten  OyariumB  erwies 
dasselbe  in  seinem  lateralen  Antheile  ToUständig  in  faserig-fibrilläres  Bindegewebe 
in  Form  eines,  wie  bereits  erwähnt,  f2au8tgroßen  Tumors  umgewandelt;  proximal 
ließ  sich  noch  ein  Best  von  Ovarialgewebe  mit  einem  erbsengroßen  Corpus  luteum 
nachweisen.  Knapp  (Prag). 

15)  J.  M.  Munro  Kerr  (Glasgow).     Rechtsseitiges  Ovariendermoid  mit 

festem  Tumor  in  der  Wand. 

(Glasgow  med.  journ.  1900.  Juni). 

Die  34jährige  Pat  klagt  seit  2  Jahren  über  Wachsen  des  Leibes,  seit  4  Mo- 
naten über  Druck  nach  unten  und  seit  2  Wochen  über  konstanten  Blutabgang. 
Diagnose:  Fibromjom  der  vorderen  Uteruswand;  Laparotomie:  Dermoidcyste,  auf 
deren  Obertheile  ein  taubeneigroßer  fester  Tumor  der  Wand  einliegt.  Die  mikr<h 
skopische  Untersuchung  ergab  Bilder,  die  das  allererste  Stadium  carcinomatösei 
Degeneration  wahrscheinlich  machen.  Zelss  (Erfurt). 

16)  A.  B.  Simpson  (Edinburg).     Mittheilung  über  Lerurine. 

(Scottish  med.  and  surg.  journ.  1900.  April.) 

S.  berichtet  über  3  Puerperalfälle,  bei  denen  er  so  günstigen  Erfolg  von  Leru- 
rine  sah,  dass  er  glaubt,  weitere  Verwendung  derselben  empfehlen  zu  dürfen.  Die 
Mittheilung  ist  aber  leider  so  kurz,  die  Krankheitsfälle  sind  so  wenig  präeistrt  und, 
wie  es  scheint,  auch  andere  therapeutische  Maßnahmen  nicht  in  der  wünscbens- 
werthen  Weise  ferngehalten,  dass  wenig  mehr  als  eine  allgemeine  Anregung  dar- 
aus zu  machen  ist.  Die  Levurine  wurde  bis  3mal  täglich  einen  Theelöffel,  in 
Bier,  Selterwasser  oder  Kapsel  gereicht  Die  specifische  Wirkungsweise  ist  nicht 
bekannt.    Sie  soll  die  Temperatur  heruntersetzen  und  eiterwidrig  wirken. 

ZeisB  (Erfurt;. 

17)  Dilworth.     Lungenprobe  bei  scheintodt  geborenen  Kindern. 

(Brit.  med.  journ.  1900.  December  1.) 
Auf  Requisition  des  Gerichtes  wurde  eine  Kindesleiche  10  Tage  nach  der 
Beerdigung  exhumirt.  Die  Sektion  ergab,  dass  die  Lungen  den  Brustkorb  nicht 
anfüllten,  vielmehr  zusammengesunken  waren  und  im  Zustande  völliger  Atelektase. 
Die  Schwimmprobe  zeigte,  dass  nicht  nur  die  ganze  Lunge  untersank,  sondern 
auch  alle  Theile  derselben.  D.  würde  in  Folge  dessen  dem  Richter  bezeugt  haben, 
dass  das  Kind  todt  geboren  wäre,  wenn  nicht  ein  Arzt  und  eine  Wärterin  das 
Kind  lebend  gesehen  hätten  und  der  Tod  nach  Aussage  dieser  Personen  erst  nach 
ungefähr  5  Stunden  erfolgt  wäre.  Bissmann  (Osnabrück). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  S  eparatabdrüeke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Frof,  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  JBreitkopf  ^  Härtet  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  k  Hfcrtel  in  Leipzig. 
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Mittwoch,  den  29.  Mai:  Brster  Sitzungstag. 

Vormittags  9 — 12^1^  Uhr:  Eröffnung  des  Kongresses  durch  den 
Vorsitzenden  in  der  großen  Aula  der  Universität  Erledigung  geschäft- 
ig 
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licher  Fragen.  Erörterung  des  I.  allgemeinen  Themas:  Carcinoma 
Uteri.  Berichte  der  Referenten  W.  A,  Freund  (bisher  Straß  bürg) 
und  Winter  (Königsberg). 

12^/2 — 2  Uhr  Frühstückspause.  Empfehlenstoerthe  Lokale:  Hotel 
Grofiherzog  von  Hessen  (hier  während  des  Kongresses  ständiges  Aus- 
kunftsbureau),  Hotel  Prinz  Karl  u,  a, 

Nachmittags  2 — 4  Uhr:  Fortsetzung  der  Diskussion  über  den  ersten 
Hauptgegenstand.     Vorträge. 

Abends:  geselliges  Zusammensein  im  ^Phüosophenwald^. 

Donnerstag^  den  30,  Mai:  Zweiter  Sitzung stag. 

Vormittags  7^/2 — 9  Uhr:  Demonstrationen  in  der  Universitäts- 
Frauenklinikj  Klinikstraße  28. 

Vormittags  9 — 12^1^  Uhr:  Vorträgein  der  Aula.  Zweites  all- 
gemeines Thema:  JEKlam/p9ie*  Berichte  der  JReferenten  Fehling 
(bisher  Halle)  und  Wyder  (Zürich).  —   Vorträge. 

Bis  2  Uhr  Frühstückspause  wie  oben. 

Nachmittags  2 — 4  Uhr:     Vorträge  in  der  Aula. 

Nachmittags  5  Uhr:  Gemeinsames  Mittagsessen  der  Mit- 
glieder im  Saale  von  Steines  Garten^  Bergstraße  28.  Karten  hierfür 
werden  im  Auskunftsbureau  verabfolgt.  Von  8  Uhr  an  Concert  im 
Garten. 

Freitag^  den  31.  Mai:  Dritter  Sitzungstag. 

Vormittags  7^/2 — ^Vi  Uhr:  Demonstrationen  in  der  Frauenklimk. 

Vormittags  10 — 12  Uhr:     Vorträge  in  der  Aula. 

12^/2—2  Uhr:     Frühstückspause. 

Nachmittags  2 — 4  Uhr :  Vorträge  und  Demonstrationen  in  der  Aula. 

Nachmittags  5  Uhr:    Gemeinsamer  Ausflug  nach  Wetzlar. 

Sonnabend,  den  1.  Juni,  findet  eine  Nachmittagssitzung  nicht 
mehr  statt,  eine  Morgensitzung  nur  dann,  wenn  das  vorliegende  Material 
nicht  erledigt  worden  ist. 

Bisher  sind  folgende  Vorträge  und  Demonstrationen  angemeldet : 

1.  O.  Klein  (München).  Zur  Geschichte  der  Geburtshilfe,  a.  Guillemeau^i 
oder  Mauriceau' s  Handgriff?  h.  Quellen  und  Kopien  der  Bilder 
des  JBucharius  Itösslin. 

Ü.  R.  Kossmann  (Berlin).  Die.  Identität  des  Syncytiums  mit  dem  Uterus- 
epithel. 

3.  C.  Gebhard  (Berlin).     Über  vaginale  Vßntroßxation  des   Uterus. 

4.  V.  Itosthorn  (Graz).     Über  den  Uterusi^farkt.    (Pathologisch-anatomisdter 

Befund  und  zur  klinischen  Diagnose  desselben.) 

5.  Derselbe.     Über  Genitaltuberkulose  (mit  Demonstration). 

e.  Derselbe.    Demonstration  der  Spalträume  im  Beckenbindegewebe. 

7.  Düderlein  (Tübingen).    Demonstration  zur  vaginalen  Uterusexstirpation. 

8i   Winter nitz  (Tübingen).    Die  diagnostische  und  therapeutische  Nutzampen- 

düng  der  bakteriologischen  Untersuchung  der  Utenuhähle  bei  Fieber  m 

Wochenbett. 

9.  Derselbe.    Demonstrationen. 

10.  Bueoheler  (Frankfurt  a/Jlf.).    Ehie  eigenthUmliche  Irkrankungsform  der 

weibliehen  Beckenorgane. 

11.  Sarwey   (Tübingen).      Weitere    Experimentaluntersuchungen    über  Sande- 

desinfektion. 
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J2,  Theilhaher  (München),    Fibrosis  uteri. 

13*  Krönig  und  Füth  (Leipzig),     Untersuchungen  zur  Ätiologie  der  Eklampsie, 
24.  Krönig.    Die  Wahl  des  Äntisepticwns  in  der  Wundbehandlung. 
15»  Ahlfeld  (Marburg),    Demonstration  unzweideutiger  Mesultaie  i^er  Hände-' 
desinfsktion  mit  der  Heißwasser-Seifefi-Alkoholmethode. 

16.  Derselbe.    Demonstration  fötaler  Athembewegungen  an  der  Schwangeren, 

17.  Derselbe,    Beiträge  zur  äußeren  Untersuchung  Schwangerer  (mit  Dcmon" 

strationen), 

a.  Die  äußere  Palpation. 

b.  Die  Verwendung  der  Durchsichtigkeit  der  Bauchdecken. 

18.  Derselbe,     Wie  behandeU  man  den  Nabelseknurbruch  in  der  allgemeinen 

Praxis?    (Mit  Demonetration.) 

19.  Derselbe.    Durchtritt  des  reifen  Kindes  durch  die  Placenta  (Demonstration). 

SO.  Seh  äff  er  (Seidelberg).     Die  Art  der  Nah-  und  Femwirkung  der  Aimo- 
kausis, 

21.  Franz  (Halle).    Demonstrationen. 

22.  Gottschalk  (Berlin).    Zur  Histogenese  der  Gaüertkystome  des  Eierstockes. 

23.  Kästner  (Breslau).     Über  abdominale  Operationen  bei  Uteruskrebs. 

24.  Derselbe,     Über  Methodik  der  gynäkologischen  Laparotomie, 

26.  Sehuehardt  (Stettin).     Die  paravaginale  Methode  der  Exetirpatio  uteri  und 
ihre  Bnderfolge  beim  Uteruskrebs. 

26.  Leopold  Meyer  (Kopenhagen).     Über  eine  häufig  wiederkehrende  Form 

von  Neuritis  cruraUs  im  WoehenbetL 

27.  Leopold  (Dresden).    Weitere  Untersuchungen  zur  Entstehung  der  bösartigen 

Neubildungen, 

28.  Herzfeld  (Wien).    Zur  Dekapitationsfrage. 

29.  Everke  (Bochum).    Demonstration  von  Präparaten. 

30.  Mackenrodt  (Berlin).     Die  Radikaloperation  des  Oebärmutter-Scheiden- 

krebses  mit  Ausräumung  des  Beckens. 

31.  Albert  (Dresden).     Über  dien  Keimgehalt  des  graviden  Uterus. 

32.  Schumacher  (Straßburger  Klinik,  als  Gast).    Experimenteller  Beitrag  zur 

Eklampsiefrage. 

33.  Sellheim  (Freiburg  ijBr.).     Über  EntwicklungsstUrungen. 

34.  Derselbe.    Demonstrationen, 

36.  Amännn  (München),    Bemerkungen  zur  Carcinomtherapie. 

36.  Derselbe,    Demonstrationen, 

37.  Kr etsehmar  ( Wiesbaden).    Eine  seltene  kleinoystisehe  bösartige  Geschwulst, 

FolUculoma  malignum  ovarii  Gottsehalk' s.    (Demonstration.)  . 

38.  Kehr  er  (Heidelberg),     Über  tubare  Sterilisation, 

39.  Derselbe.    Demonstration  eines^  Explorationsphantoms, 

40.  Bissmann  (Osnabrück).    Zur  Ätiologie  der  Tubargravidität. 

41.  Noll  (Hanau).    Exstirpation  eines  großen   Teratoms  der  Steißbein gegend, 

(Demonstration.) 

42.  G,  Klein  (München).    Demonstration. 

43.  Latzko  (Wien).     Über  Dekapitation. 

44.  Schatz  (Rostock).    Demonstration  zur  Tubargravidität. 

45.  Nagel  (Berlin).    Demonstration  von  Präparaten. 

46.  L.  Blumreich  und  Leo  Zuntz  (als  Gäste).    Experimentelle  Beiträge  zur 

Pathogenese  der  Eklampsie. 

47.  Ziegenspeck  (München).     Über  die  Bedeutung  der  Douglas^sehen  Falten 

für  die  Lage  des  Uterus. 

48.  H.   W.  Freund  (Straßburg).     Über  wahre  und  vorgetäuschte  Extroruterin' 

Schwangerschaft. 

49.  JR.  Olshausen  (Berlin).     Zur  Statistik  und  Operation  des   Uteruskrebses. 

60.  Derselbe.     Zur  Enukleation  der  Myome. 

61.  V.  Franqui  (Würzburg).     Über  Metastasenbildung  im  Uterus  bei  malignen 

Erkrankungen  der  Tube. 

62.  Derselbe.    Demonstrationen, 

63.  J.  Veit  (Leyden).     Über  Operationen  ohne  Chloroformnarkose. 

19* 
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64,  Pfa nnen stiel  [Breslau],    Weitere  Erfahrungen  über  den  suprasymphysären 
Fascienschnitt, 

55.  Derselbe.    Demonstration  von  Präparaten, 

56.  A.  Sippe l  {Frankfurt  a/M.).    Kaiserschnitt  wegen  Eklampsie. 

57.  X.  Fränkel  (Breslau).      Versuche  Über  den  Einßuss  der  Ovarien  auf  die 

Insertion  des  Eies. 

58.  H.  Cr  am  er  [Bonn).    Neue  Indikationen  zur  Atmokausis, 

59.  Wertheim  [Wien],    Zur  Diskussion  Über  die  Badikedoperation  bei  Carci- 

noma uteri,  ^ 

60.  Dienst  [Breslauer  Frauenklinik,  als  Gast).     Anatomische  Befunde,  Blut- 

und  Harnuntersuchungen  eklamptischer  Mütter  und  deren  FrüMe. 

61.  Koblanck  [Berlin).    Zur  Berücksichtigung  der  Ursachen  von  Frauenkrank- 

heiten. 

62.  Bulius  [Freiburg  i/Br.).     Über  Atresia  vaginalis  congenita, 

63.  Derselbe.    Demonstrationen. 

64.  Queisner  [Bromberg).     Über  Wöchnerinnenasyle  und  Wochenpßegerinnen. 

65.  Halb  an  (Wien).    Beitrag  zur  Lehre  von  der  Menstruation. 

66.  Schröder  [Bonn).     Über  Blutdruck"  und  Oefrierpunktsbesiinunungen  bei 

Eklampsie. 

67.  Derselbe.     Über  die  Ursachen  der  Abduktionsbehinderung  bei  Osteomalakie. 
Weitere  Anmeldungen  nimmt  entgegen  und  veröffentlicht  in  No.  20  dieses  Central- 

blattes  Löhlein  [Oiefien].- 

t0^  Herr  Dr.  Kretschmar  [Wiesbaden)  hat  das  Referat  für  das  Central- 
blatt übernommen.  Ich  bitte  ihm  oder  mir  Autoreferate  einzusenden  oder  zu  Über- 
geben. Fritsch. 

I. 

(Aus    der    kgl.    Universitäts-Frauenklinik    zu    Breslau    [Geh. -Sath 

Prof.  Dr.  Küstnerl.) 

Kritische  Studien  über  die  Pathogenese  der  Eklampsie 

auf  Grund  pathologisch  -  anatomischer  Be^de, 
Blut-  und  Harnuntersuchungen  eklamptischer  Mütter 

und  deren  Früchte. 

(Vorläufige  Mittheilung.) 

Von 
Dr.  Arthur  Dienst^  Assistensant  der  Klinik. 

Eingehende  anatomische,  klinische  und  chemische  Untersuchun- 
gen, die  mich  seit  IY2  J&hr  in  Anspruch  nahmen,  hahen  mich  zn 
dem  Resultate  geführt,  dass  bei  der  Eklampsie  in  gleicher  Weise  Mutter 
wie  Kind  durch  die  Erkrankung  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Denn  ich  konnte  nicht  nur  die  gleichen  pathologisch -anatomi- 
schen Organveränderungen,  wie  sie  bei  der  Eklampsie  für  die  Mütter 
bekannt  sind,  auch  bei  den  Kindern  und  Föten  nachweisen,  sondern 
ich  fand  auch  das  Blut  und  den  Harn  der  beiden  in  gleicher  Weise 
verändert.  Im  Blute  sowohl  bei  Mutter  wie  Kind  war  stets  der  <jre- 
halt  an  Fibrin  erhöht,  im  Harn  zeigte  sich  bei  den  Früchten  eklam- 
ptischer Mütter  wie  bei  den  Müttern  selbst  Eiweiß,  in  den  meisten 
Fällen  außerdem  Cylinder  verschiedenster  Art  und  Blut. 
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Das  Wesentliche  bei  der  Eklampsie  erblicke  ich  in  einer  un- 
genügenden Elimination  seitens  der  Ansscheidungsorgane  (Nieren, 
Leber)  des  mütterlichen  Organismus.  Diese  ist  entweder  durch  eine 
ungenügende  Leistungsfähigkeit  der  mütterlichen  Nieren  oder  des 
mütterlichen  Herzens  bedingt  oder  durch  beide  Anomalien  gleich- 
zeitig. 

Kommt  eine  ungenügende  Elimination  seitens  des  mütterlichen 
Organismus  zu  Stande,  so  werden  dadurch  die  giftigen  Stoffwechsel- 
produkte des  Kindes,  die  normalerweise  ins  mütterliche  Blut  gelangen 
und  die  Erhöhung  des  Fibrinprocentes  in  der  Schwangerschaft  physio- 
logisch bedingen,  aber  normalerweise  durch  die  mütterlichen  Nieren 
in  ganzer  Menge  zur  Ausscheidung  gelangen,  nunmehr  im  mütter- 
lichen Blute  retinirt.  Sie  veranlassen  eine  Blutalteration,  die  sich 
in  erster  Linie  durch  Erhöhung  des  Fibrinprocentes  des  mütterlichen 
Blutes  zu  erkennen  giebt  In  Folge  der  Anwesenheit  dieser  patho- 
logischerweise angesammelten  fötalen  Stoffe  im  mütterlichen  Blute 
bei  der  Eklampsie  kommt  es  zur  Gerinnung,  zur  Bildung  der  mannig- 
fachsten Thrombosen  und  in  Folge  der  chemischen  Alteration  des 
Blutes  zur  sekundären  Gewebsdegeneration.  Dieser  müssen  in  erster 
Reihe  die  Ausscheidungsorgane  (mütterliche  Niere  und  Leber)  zum 
Opfer  fallen,  durch  welche  normalerweise  die  in  Bede  stehenden 
fötalen  Giftstoffe  unschädlich  gemacht  werden,  pathologischerweisc 
aber  bei  der  in  Frage  kommenden  Erkrankung  sich  anhäufen.  Der 
Blutaustritt  ins  Gewebe  ist  ebenfalls  eine  Folge  der  durch  die  Blut- 
alteration bedingten  Gefäßschädigung.  Beide  Momente  erklären  in 
letzter  Hinsicht  die  Albuminurie  und  Hämalbuminurie  bei  der 
Eklampsie. 

Immer  besteht  eine  Stauung  bei  der  Eklampsie  im  mütterlichen 
Ereislaufe.  Tritt  diese  plötzlich  ein,  so  muss  sie  sich  in  der  Niere 
Anfangs  stärker  etabliren  als  in  der  Leber,  weil  in  der  Leber  zahl- 
reiche Anastomosen  der  venösen  LebergefäBe  mit  den  Venen  der 
Nachbarschaft  bestehen,  welche 'einer  Stauung  längere  Zeit  energi- 
schen Widerstand  leisten  können.  In  Folge  dieser  Stauung  fließt  in 
der  Zeiteinheit  weniger  Blut  durch  die  Nieren  als  durch  die  Leber;  es 
fließen  daher  auch  die  pathologischerweise  retinirten  fötalen  äußerst 
toxisch  wirkenden  Stofle  bei  der  Eklampsie  im  Anfange  der  Erkran- 
kung in  größerer  Menge  in  der  Zeiteinheit  durch  die  Leber  als  durch 
die  Nieren.  Die  mütterliche  Leber  erfährt  daher  in  erster  Reihe 
durch  die  fötalen  Gifte  eine  chemische  Gewebsläsion.  Die  nunmehr 
alterirte  mütterliche  Leber  erzeugt  ungenügend  oxydirte  Stoffwechsel- 
produkte der  regressiven  Metamorphose  des  mütterlichen  Eiweißes, 
und  diese  vom  mütterlichen  Organismus  abstammenden  Eiweißstoffc 
gelangen  in  den  mütterlichen  Kreislauf  und  gesellen  sich  den  in 
pathologischer  Menge  retinirten  fötalen  Stoffen  zu  und  erhöhen  aber- 
mals den  Gehalt  an  Eiweißgiften  des  mütterlichen  Blutes. 

Beicht  dies  Giftgemisch  nicht  nur  zur  Auslösung  eklamptischer 
Krampfanfälle  hin,  sondern  sogar  zur  Vergiftung  des  Organismus,  so 
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-findet  sich  bei  der  Autopsie  die  Nieie  noch  ganz  oder  leidlich  gut 
erhalten,  und  es  kann  der  Urin  frei  von  Eiweiß  sein.  Daraus  re- 
sultirt  die  Eklampsie  ohne  Albuminurie  und  der  Befund  fast  oder 
ganz  gesunder  Nieren  bei  der  Autopsie.  Natürlich  kann  die  Albu- 
minurie nur  so  lange  fehlen,  als  die  mütterliche  Niere  durch  die  der 
Eklampsie  supponirten  Giftstoffe  noch  nicht  sekundär  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  ist.  Die  Eklampsie  ohne  Albuminurie  ist  daher  immer 
nur  bei  akutem  Einsetzen  der  die  Eklampsie  verursachenden  Schäd- 
lichkeit zu  konstatiren,  ist  eben  so  hinsichtlich  der  Dauer  ihres  Be- 
stehens zeitlich  begrenzt.  Alle  eine  ungenügende  Elimination  seitens 
des  mütterlichen  Organismus  allmählich  erzeugenden  Schädlich- 
keiten fuhren  zur  Eklampsie '  mit  Albuminurie;  eben  so  wie  bei 
längerem  Bestehen  einer  Eklampsie  ohne  Albuminurie  später  Albu- 
minurie hinzutreten  muss,  weil  dann  auch  die  Niere  in  der  Zwischen- 
zeit durch  die  giftigen  Stoffwechselprodukte  sekundär  geschädigt  ist 
und  auf  die  Schädigung  ihres  Farenchyms  durch  Albuminurie  ant- 
wortet. 

Ist  es  aber  erst  einmal  in  Folge  einer  ungenügenden  Nieren- 
oder Herzfunktion  zur  pathologischen  Retention  fötaler  Stoffe  im 
mütterlichen  Organismus  gekommen,  so  hängt  der  Grad  und  der 
Verlauf  der  mütterlichen  Erkrankung  nunmehr  hauptsächlich  von  der 
sekundären  Schädigung  der  Leber  durch  die  der  Eklampsie  suppo- 
nirten Giftstoffe  ab  und  der  Menge  der  in  Folge  der  Leberläsion  er- 
zeugten vom  mütterlichen  Organismus  abstammenden  ungenügend 
oxydirten  Eiweißstoffwechselprodukte.  Letztere  sind  es  auch,  die  die 
Wochenbettseklampsie  und  insonderheit  die  Spätwochenbettseklampsie 
erzeugen  und  ihre  Entstehung  erklären. 

Die  im  Serum  des  mütterlichen  Blutes  bei  der  Eklampsie  ge- 
lösten Giftstoffe  gelangen,  da  alle  löslichen  Stoffe  von  der  Mutter  auf 
das  Kind  übergehen  können,  nunmehr  im  weiteren  Verlaufe  der  Er- 
krankung durch  den  mütterlichen  Blutstrom  in  die  Flacenta  und 
von  dort  in  den  kindlichen  Organismus  und  rufen  in  den  Organen 
des  Kindes  dieselben  Veränderungen  hervor  wie  bei  der  Mutter. 
Natürlich  kann  nur  bei  einer  gewissen  Dauer  der  mütterlichen  Er- 
krankung ein  Übergang  dieser  Stoffe  auf  den  kindlichen  Organismus 
erfolgen. 

IL 

Ein  Fall  von  Sectio  caesarea  nach  Yaginaefixation. 

Von 

Dr.  Hermann  Pape, 

Assistensarst  der  Uniyersitäts-Frauenklinik  in  Gießen. 

Mehr  und  mehr  zeigen  sich  verhängnisvolle  Früchte  der  im 
letzten  Jahrzehnt  von  einzelnen  Operateuren  auch  bei  jüngeren  In* 
dividuen  so  massenweise  ausgeführten  Yaginaefixation.  Die  Forde* 
rung  eines  Gynäkologen:    >es  muss  heute  von  jedem  Geburtshilfe 
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treibenden  Arzte  nicht  nur  Torausgesetzt,  sondern  verlangt  werden, 
dass  er  die  event.  zu  erwartenden  Geburtsstörungen  nach  Antefixirung 
des  Uterus  kennt«,  gewinnt  hierdurch  ihre  traurige  Berechtigung. 
In  einzelnen  Fällen  waren  theils  die  Folgen  der  Vaginaefixation  an 
sich,  theils  hinzugetretene  Komplikationen  derart,  dass  neben  anderen 
eingreifenden  Operationen  die  Geburt  per  vias  naturales  unmöglich 
und  Sectio  caesarea  erforderlich  war. 

L  Der  erste  Fall  wurde  von  Strassmann  veröffentlicht ^  Status 
post  vaginaefixationem  (Fixation  des  Fundus  an  die  vordere  Scheiden- 
wand nach  Köliomyomektomie):  Es  handelte  sich  um  eine  Schief- 
lage mit  Nabelschnurvorfall,  Portio  weit  nach  rechts  und  hinten  oben 
verdrängt.  Kopf  in  der  vaginaefixirten  Aussackung,  durch  den  Mutter- 
mund Schulter  zu  fühlen.  Kolpeuryse  ohne  Wirkung.  Eklamptischer 
AnML  Wegen  drohender  üterusruptur  Porro.  Exitus  nach  IY2  Stun- 
den unter  anämischen  Erscheinungen.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich 
eine  Scheidenzerreißung  an  der  Fixationsstelle. 

IL  Fall^.  Status  post  vaginaefixationem:  Fundus  handbreit  über 
Nabel.  Portio  sehr  hoch  und  nach  rechts  stehend.  In  der  Aus- 
buchtung des  vorderen  Scheidengewölbes  Kopf,  durch  den  Mutter- 
mund Schulter  zu  fühlen.  Nabelschnurvorfall,  eklamptischer  Anfall. 
Wegen  drohender  Uterusruptur  Porro.  Exitus  1 V2  Stunde  post  oper., 
Verblutung  durch  einen  in  das  hochgezogene  breite  Mutterband  von 
der  Scheide  in  die  Bauchhöhle  führenden  Riss. 

m.  FalP.  Status  post  vaginaefixationem  nach  Mackenrodt 
ohne  Eröffnung  der  Plica:  Fundus  handbreit  über  dem  Nabel.  Quer- 
lage, Portio  kaum  zu  erreichen,  Eklampsie.    Sectio  caesarea.    Heilung. 

IV.  Fall^.  Status  post  vaginaefixationem:  Hebamme  konnte 
keinen  Muttermund  finden  und  zog  einen  Arzt  zu  Rathe,  der  erst  bei 
Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand  den  Muttermund  hoch  oben  am 
Promontorium  und  gegen  dieses  gerichtet  fühlte.  Fundus  unmittel- 
bar oberhalb  der  Symphyse.  Trotz  heftiger  Wehen  kein  Geburtsfort- 
schritt. Wegen  drohender  Uterusruptur  Sectio  caesarea  mit  folgen- 
der supravaginaler  Amputation.     Heilung. 

y.  Fall\  Status  post  vaginaefixationem:  Kopf  auf  der  linken 
Beckenschaufel,  linkes  Ligamentum  rotundum  quer  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  verlaufend.  Muttermund  (erst  nach  Eingehen  mit 
der  ganzen  Hand  zu  erreichen)  zwischen  Linea  innominata  und 
Crista  ilei  ganz  links  seitlich  stehend,  hinter  der  Blase  Gesicht  und 
pulsirende  Nabelschnur.  Kind  starb  in  Folge  Nabelschnurvorfalles. 
Fruchtwasserfäulnis.  Fieber.  Sectio  caesarea,  Trennung  der  Ver- 
wachsungen des  Uterus  mit  Vagina  unter  starkem  Blutverluste,  Ex- 

1  Strassmann,  ArchiF  für  Gynäkologie  Bd.  L  Hft.  3. 

2  Velde,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1S97.  No.  36. 

3  Grftf  e,  Monatsschrift  fQr  Geburtshilfe  nnd  Gynäkologie  Bd.  U.  p.  472. 
^  Urban,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1897.  No.  32. 

»  Dönhof,  Centralblatt  ffir  Gynäkologie  1897.  No.  36. 
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stirpation  des  Uterus,   Einnähung  des  Gervixstumpfes  in  die  Bauch- 
wunde.     Heilung. 

VI.  Fall^  Status  post  vaginaefixationem  mit  Eröffiiung  der  Plica: 
Portio  so  hoch  gezogen,  dass  sie  nach  Eingehen  mit  der  halben 
Hand  nicht  zu  erreichen  ist.  I.  Schieflage.  Vorzeitiger  Frucht- 
wasserabfluss.  Fieber.  Sectio  caesarea.  3  Tage  post  operationem 
Exitus  an  Sepsis. 

Vn.  FalP.  Status  post  vaginaefixationem:  Erst  nach  Eingehen 
mit  der  ganzen  Hand  Portio  oberhalb  des  Promontoriums  zu  er- 
reichen. Vorzeitiger  Fruchtwasserabfluss.  Starke  Blutung.  Uterus 
dauernd  kontrahirt.     Sectio  caesarea.     Heilung. 

Vin.  Fall^.  Status  post  vaginaefixationem  mit  Eröffnung  des 
Peritoneums:  Muttermund  oberhalb  des  Promontoriums,  hintere  Lippe 
hochgezogen.  Hintere  Uteruswand  stark  gedehnt.  Querlage.  Sectio 
caesarea.     Heilung. 

Diesen  Fällen  reiht  sich  ein  weiterer  kürzlich  in  der  Klinik  von 
Herrn  Geh.-BAth  Löhlein  vorgekommener  an,  den  ich  mit  Erlaub- 
nis meines  hochverehrten  Chefs  mitzutheilen  mir  gestatte  (Joum.  452 
1900). 

Es  handelt  sich  um  eine  32jä}irige  yerheirathete  IVpara.  In  der  Jugend  bleich- 
süchtig.  I.  Partus  1890  mit  Dammriss.  Nach  einem  Jahre  zunehmende  Nervositfit. 
Betroflexio  uteri,  Kingbehandlung.  II.  Partus  1892.  Nach  demselben  Gallenstein- 
koliken, m.  Partus  1895.  Steigerung  der  nervösen  Symptome,  so  dass  mehrmals 
in  Heilanstalten  Besserung  gesucht  werden  musste.  1896  Abort.  Februar  1897 
wegen  zunehmender  Ketroflexionsbeschwerden  Vaginaefixation,  wobei,  wie  mir  der 
Herr  Kollege  auf  meine  Anfrage  bereitwilligst  mittheilte,  da  der  retroflektirte 
Uterus  stark  verdickt  war,  die  Fixationsstelle  etwas  höher  wie  gewöhnlich  (sonst 
21/3  cm  oberhalb  des  inneren  Muttermundes)  gewählt  und  das  Peritoneum,  dicht 
darunter  die  Blase  und  direkt  unterhalb  der  letzteren  die  vordere  Scheidenwand 
an  den  Uterus  angenäht  wurde.  Eine  Colporrhaphia  anterior  schloss  sich  an.  Bald 
nach  der  Operation  schon  machte  sich  eine  deutliche  Besserung  aller  Beschwerden 
bemerkbar.  Juni  1897  Abort.  Asthma  nervosum.  Seit  Ende  Mars  1900  wieder 
gravida.  Mitte  December  cur  Abwartung  der  Geburt  vom  Hausärzte  sur  Klinik 
geschickt,  zunächst  in  Hinsicht  auf  die  bestehende  Querlage. 

Status.  Blasse  untersetzte  Gravida,  Fettpolster  gut  entwickelt.  Leib  stark 
in  die  Quere  ausgedehnt.  Fundus  nahe  dem  Rippenbogen  rechts,  links  etwas 
tiefer  stehend.  Mäßig  kräftige  Frucht  in  L  dor so- anteriorer  Querlage.  Fruchtwasser 
ziemlich  reichlich.  Scheide  ausgefüllt  durch  eine  weiche  wulstartige  Aussackung, 
die  von  der  vorderen  Wand  ausgehend  bis  zur  hinteren  reicht.  Über  diese  hinaus 
nach  oben  vordringend  findet  man  die  Portio  in  der  Höhe  des  Promontoriams, 
nahe  der  hinteren  Beckenwand,  beide  Lippen  in  gleicher  Höhe.  Rechts  ein  bis 
ins  Parametrium  reichender  Gervixriss.  Etwas  links  seitlich  von  der  Mittellinie, 
ca.  2  Querfinger  oberhalb  des  Promontoriums  fühlt  man  hinter  dem  erwähnten  Wulste 
die  vordere  Scheiden  wand  hochgezogen  mit  knötchenartigen  Hervorragungen  (Linie 
der  antefixirenden  Naht).  Es  wurde  beschlossen,  das  normale  Ende  abzuwarten 
und  zunächst  das  bestehende  Asthma  zu  beseitigen.  8  Tage  später,  am  19.,  nach- 
dem eine  sehr  erhebliche  Besserung  der  asthmatischen  Beschwerden  ersielt  war, 
wurde  Ziehen  im  Leibe  wahrgenommen,  dem  bei  Betasten  des  Leibes  Kontraktionen 

<}  Dietrich,  Gentralblatt  fQr  Gynäkologie  1899.  No.  32. 

''Fuchs,  Gentralblatt  für  Gynäkologie  1899.  No.  32. 

8  Kallmorgen,  Zeitschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XLL  Hft  2. 
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entspraohen  (alle  Vs  Stunden).  Eben  so  am  20.  In  der  Naoht  vom  20.  zum  21« 
etwaf  «ohmershafta  Wehen  alle  15  Minuten,  am  Vormittag  dea  21.  alle  10  Minuten 
Vi  Minute,  dauernd, 

21.  December  1  Uhr  Naehmittags.  Nach  sorgfältigster  Vorbereitung  Einleg^ng 
emes  Kolpeurynters  zur  Verbesserung  der  Wehen  mit  480  com.  Sofortige  Ver-* 
üt&rkcing  derselben,  lunftehst  alle  7,  spftter  5  Minuten  30  Sekunden  dauernd« 

9  Uhr  Nachmittags.  Ablassen  des  Wassers.  Herausnahme  des  {Lolpeuryntera 
lur  Untersuchung,  wobei  die  hintere  Lippe  in  die  Höhe,  gesogen  erschien,  die 
Tordere  etwas  wulstig  Tcrdickt,  sonst  keine  Veränderung.    Wehen  unverändert. 

22.  Deeember  10  Uhr  Vonmttags.  Exploration  in  Narkose  mit  ganaer  Hand ; 
hinterer  Saum  des  Muttermundes  in  Höhe  des  Promontoriums,  Cerviealkanal  weit 
ausgefüllt  mit  blutig-schleimigen  Verklebungen.  Innerer  Muttermund  etwas  rechts, 
2  Qüerfioger  breit  oberhalb  des  Promontoriums,  für  Fingerkuppe  eben  eingängig. 

Um  diese  Zeit  war  die  Hoffnung,  nach  Erweiterung  des  Kanales  durch 
Metreuryse-  die  Geburt  auf  gewöhnlichem  Wege  zu  beenden,  ziemlich  zuversicht- 
lich, da  das  Einleiten  des  FOßehens  und  die  Extraktion  keine  unüberwindlichen 
Sehwierigkeiten  versprach  und  zwar  um  so  mehr,  als  im  vorliegenden  Falle  der 
Tiefstand  des  Fundus  gegenübe/  'dem  Hoehstande  der  Portio  viel  weniger  aus- 
geprägt war  als  in  den  übrigen '.mitgetheilten  Fällen. 

10  Uhr  15  Minuten  Vormittags.  Naöh  desinficirenden  Spülungen  werden  im 
Spiegel  beide  Muttermundslippen«« Unter  Leitung  des  Fingen  mit  Kugelzangen  ge* 
&S8t,  alsdann  der  Metreurynter  utfter  Führung  des  Fingers  eingeschoben.  Füllung 
mit  480  ccm.   Zug  von  2  Pfund.  Wehen  alle  4 — 5  Minuten,  Va — 1  Minute  dauernd. 

2  Uhr  Nachmittags.  Ablassen  von  80  «cm.  Wehen  •  kräftiger  und  sehmerz-» 
hafter.    ' 

8  Uhr  30  Minuten  Nachmittagsi  Bei  der  Exploration  Status  unverändert, 
eine  Wirkung  des  Metreurynters  nicht  wahrnehmbar»  Muttermund  trotz  guter 
Wehen  nicht  im  mindesten  eröffnet  Ablassen  des  Wassers,  Herausnahme  des 
Metreurynters. 

Der  anfängliehe  Plan  musste  unter  diesen  geänderten  Grundbedingungen 
fallen,  gelassen  werden,  die  Entbindung  per  vias  naturales  war  unmöglich«  Es 
fragte  sich  nur,  auf  welchem  Wege  die  künstliche  Entbindung  bewerkstelligt  wer- 
den sollte.  Der  vaginale  Kaiserschnitt,  so  wie  der  vordere  Uterusscheidenschnitt 
8cbienei\. ungeeignet  wegen  des  Unvermögens,  die  Portio  genügend  herabzuziehen, 
so.  wie  eine  event.  Blutung  zu  behecrschen,  hauptsächlich  aber  schien  die  Sicher- 
heit ifla  das  Leben  des  Kindes,  auf  dessen  Erhaltning  die  Eltern  ein  ^besonderes 
Oewidkt : legten,  keine  genügende.. ^Ea  blieb  somit  nur  der  abdominale  Eingriff. 
Wnm  auch  die, in  der  GKeOener  KUnik;  wie  anderweitig  so  häufig  angewandte 
Metreuryse  ateta  afebril^  Wochenbett  im  Gefolge  hatte,  musste  ^och  mit  einer 
Wenn  auch  geringen  Verschlechterung  der  Prognose  des  koniTeryativen  Kaiser- 
schnittes von  dieser  Seite  gerechnet  werden,  zumal*  am  Abend  des  22.  eine  ein* 
malige  Temperatursteigerung  auf  37,8  stattfand,  ferner  war  eine  Lochiometra 
sehr  leicht  möglich,  hauptsächlich  aber  ließ  die  Wahrscheinlichkeit  der  Wieder- 
holung des  gleichen  Status  in  einer  späteren  Gravidität,  schließlich  auch  der 
dr}nge«id0^^.Wun|ehjd6s  MsfiA^^s  die  KonceptionsmögHphkeit  zu  nehmen,  von  dem 
typischen  Kaiserschnitte  absehen,  zumal  eine  gleichzeitige  Kasträtion  wegen  der 
zu  erwartenden  Ausfallserscheinungea- bei  der  äußerst  nervösen  Person  unan- 
gebracht schien.  Daher  wurde  die  Sectio  caesarea  nach  Porro  beschlossen  und 
nach  einem  Buhetage  am  24.  Morgens  von  Herrn  Oeh.-Rath  Löhlein  ausgeführt. 
Wegen  Gefahr  einer  Scheideniruptur  üfr.  Strassmann  wurde  der  Uterus  in  situ 
entleert,  wobei  die  Bauchdecken  aus  einander  gezögen  und  an  den  Uterus  gedrückt 
wurden,  naphdefn  der  Zwischenraum  fest  mit  steriler  -Gaze  ausgefüllt  war.  Der 
Uterus  ^xaQhien  nicht  auffallend  änteflektirt.  Die  Entwicklung  des  Kindes  (männ- 
lich 3300  g)  geläng  leicht  Naph  Abtragung  dev  Üterüskörpers  war  der  Stumpf 
sehr  breit;' besondiers  nach  links  ging  er  fast  bis  zur  Beckenwand.'  Die  Placenta 
sAEän  der  liintton  Wand  und  zwar  in  der  linken  Hälfte^  Die  Operation  verlief 
glatt»;  ohne  besonideren  Blutverlust. 

19** 
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Im  Wochenbette  stieg  daiB  Tempetmtur  am  2.  Tage  Abends  auf  38,7,  fiel  dann 
wieder  auf  37^,  stieg  am  4.  auf  39,1,  sank  dann  wieder  aar  Norm  nnd  stieg  am 
6.  auf  39,4,  Pols  wechselnd.  Stuhl  und  Flatus  giniren  spontan  öfters  aK  Am  5. 
and  7.  Tage  f5tides  Erbrechen,  jedes  Mal  durch  MagenspQlang  sofort  beseitigt. 
Es  bestsad  keine  DntekempfindEehkeit,  keine  besondere  Anftretbnng  des  Leibaa. 
Am  7.  Tage  Absnds  fadenförmiger  Pnls  —  Eadtns.  £iae  emeote  Laparotomie  war 
wohl  erwogen,  wurde  aber  wegen  des  Wechsels  nnd  der  Unbeatimmtbeit  der  Sym- 
ptome niefat  ansgefiUnrt 

Bei  der  Sektion  fand  sich  das  Peritoneum  ^tt,  spiegelnd,  Metemsmus  der 
Dflnndannsehlingen,  die  nnterste  Deomschlinge  3  Qaerfinger  über  dem  rechten 
horisontalen  Scbambeiaaste  mit  der  Torderen  Bsndiwand  Terfclebt,  und  xwar  bestand 
eine  winkelige  Abkniekung  des  Daimes,  sufllhrender  Sehenkel  aufgetrieben,  ab- 
fahrender stsrk  koUabirt.    Am  Spiritnsprftparat  findet  sieh  em  rechtsseitiger  bis 
in  den  inneren  Muttermund  reiehender  slter  Cerrizriss,  links  oben  im  vorderen 
8cheidengewött)e  eine  knOtehenf6rmige  Narbe,  hintere  läppe  9  mm  dick,  16  mm  in 
die  Seheide  ragend,  Tordere  20  mm  dick,  22  nm  in  die  Scheide  ragend,  Linge  der 
Cerrlxhöhle  22  mm.    An  der  Blase,  die  nach  links  Tcrbreitert  erscheint,  bemerkt 
man  im  linken  hinteren  Winkel  eine  tiiohterf5rmige  narbige  Einiiehung  gegenfiber 
der  oben  erwähnten  Scheidennarbe.   Die  Dicke  der  Muskulatur  der  hinteren  Oterus- 
wand  beträgt  3  cm,  die  der  vorderen  2,2  und  swar  gleichmäßig  in  der  rechten  und 
linken  Hälfte.    Entfernung  vom  inneren  Muttermunde  bis  su  der  der  Naibe  im 
ScheidengewMbe  entspredienden  eingesogenen  Stelle  im  Uteruseavuin  6  cm,  in  der 
gsnsen  Entfernung  ist  die  Sdieide  fest,  derb  mit  der  Uteraswand  verwachsen. 
Senkrechte  Entfernung. von  der  Medianlinie  bis  su  dem  der  Tubeninsertion  g^en- 
überliegenden  Punkte  im  Uteruscayum  nach  links  7,  nach  rechts  4^2  cm«    IJnke 
Tubeninsertion  nach  unten  gesogen,  dem  Becken  genähert. 
Entfernung  der 

linken  Tubeninsertion  bis  sum  oberen  Ende  des  Operationsschnittes  11     cm 
rechten  >  »      >  »  »        »  »  ßi/j  » 

linken  Tubeninsertion  bis  tum  unteren  Ende  des  Schnittes  10      > 

rechten  »  >»>  >»  »  11» 

linken  Tubeninsertion  senkrechte  Entfernung  bis  Schnitt  6Vi  > 

rechten  >  *  »  »         »  2Vj  > 

Wenn  nun  ja  auch  der  tödliche  Ausgang  in  diesem  Falle  nicht 
durch  die  Vaginaefixation  direkt  bedingt  wurde,  so  muss  man  sie 
doch  als  indirekte  Veranlassung  beschuldigen^  in  so  fem  als  die 
durch  die  Antefixirung  gesetzten  abnormen  Verhältnisse  zur  Laparo- 
tomie zwangen,  die  selbst  dann  eine  Komplikation  im  Gefolge  hatte, 
welche  zum  Tode  führte.       

in. 

Über  die  Anwendung  des  Dialysatum  secalis  cornuti 

Golaz. 

Von 

Dr.  £.  Niebergall^ 

Frauenarst  in  Basel, 

Im  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1897  und  1898  ver- 
öffentlicht Jaquet  2  Arbeiten  über  die  pharmakodynamische  Wir- 
kung einiger  Pflanzendialysate  und  bespricht  darin  u.  A.  auch  das 
Dialysatum  secalis  oomuti  Galaz,  mit  welchem  er  und  später  auch 
Bührer  Versuche  an  jungen  Hähnen  angestellt  hat,  Versuche,  welohe 
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bewiesen,  dass  die  Wirkung  des  betreffenden  Dialysates  beim  Thier- 
experimente  zum  mindesten  derjenigen  des  Extr.  secalis  comuti 
solutum  (ad  usum  subcutan.)  gleichkommt,  obschon  ein  Theil  des 
letzteren  Präparates  2  Theilea  der  Drogue  entspricht;  eine  größere 
Giftwirkung  des  Dialysates  als  des  Extraktes  konnte  ebenfalls  nicht 
konstatirt  werden. 

Über  die  Bedeutung  des  Dialysates  secalis  comuti  als  wehen- 
erregendes Mittel  konnte  Jaqnet  nur  einmal  einen  Versuch  bei 
einer  trächtigen  Katze  anstellen;  nach  subkutaner  Injektion  von 
iOccm  am  ersten,  und  nach  intravenöser  Injektion  von  15  ccm  am 
zweiten  Tage  stirbt  das  Thier  nach  5  Stunden,  nachdem  sich  eine 
starke  Wirkung  der  Bauchpresse  bemerkbar  gemacht  hatte,  ohne 
dass  es  jedoch  zu  einer  Geburt  der  Föten  gekommen  wäre.  Bei  der 
Sektion  findet  sich  der  Uterus  ad  maximum  kontrahirt,  steinhart, 
lässt  in  das  Luikien  nicht  einmal  die  kleinste  Sonde  eindringen;  es 
scheint  somit  nicht  ausgeschlossen,  dass  der  Uteruskrampf  ein  un- 
überwindliches Hindernis  für  die  Austreibung  der  Früchte  gewesen  ist. 
Da  sich  nun  weder  aus  den  chemisch-analytischen  Untersuchung 
gen  noch  aus  dem  Thierexperimente  Anhaltspunkte  ergeben  hatten, 
welche  gegen  eine  therapeutische  Verwendung  des  neuen  Mutterkorn- 
Präparates  Veranlassung  gegeben  hätten,  da  im  Gegentheile  die  Vor- 
theUe  der  Dialysate,  welche  in  einer  Verarbeitung  der  frischen  Pflanze, 
in  Vermeidung  aller  stark  wirkenden  Reagentien  bei  der  Extraktion 
der  wirksamen  Bestandtheile  und  in  einer  genauen  Dosirung  der 
Produkte  bestehen  sollen,  sich  als  thatsächlich  erwiesen,  zögerte  ich 
nicht,  mit  dem  Präparate  praktische  Versuche  in  geburtshilflichen 
und  gynäkologischen  Fällen  anzustellend 

Über  die  Wirksamkeit  eines  Mutterkompräparates  sich  ein  Urtheil 
zu  bilden,  dazu  dienen  uns  in  erster  Linie  die  Fälle  von  mangel- 
hafter Kontraktion  des  Uterus  während  der  Geburt.  Während  jedoch 
über  die  Wirksamkeit  des  Ergotins,  zugleich  aber  auch  über  seine 
Unschädlichkeit  in  der  Nachgeburtsperiode  Einigkeit  herrscht,  sind 
die  Akten  über  die  Ungefährlichkeit  der  Anwendung  während  der 
Austreibungszeit  noch  nicht  völlig  geschlossen,  doch  neigt  man  in 
neuerer  Zeit  wieder  mehr  dazu,  das  Seeale  comutum  auch  in  der 
zweiten  Geburtszeit  wenigstens  dann  anzuwenden,  wenn  die  Eröff-^ 
nung  der  weiehen  Geburtswege  eine  rasche,  event.  künstliehe  Be- 
endigung der  Geburt  erlaubt.  Ich  bin  fest  davon  überzeugt,  dass 
das  Mittel  bei  gewissenhafter  Individualisirung  auch  in  der  Aus- 
treibungszeit nicht  nur  keine  Nachtheile  und  Ge&hren  bringt,  son« 


1  Das  neue  Präparat  stellt  ein  hellrothbraunes,  durchsichtiges,  dünnflüssiges 
Medikament  dar  von  angenehmem  Geruch  und  Qesehmaok;  es  Ifisst  sieh  sehr  leieht 
injidren,  ohne  Schmerzen  zu  Terursachen,  und  wird  auch  innerlich  von  den  Fat. 
gern  genommen.  Was  die  Dosis  betrifift,  so  gab  ich  bei  Geburten  stets  2  Prayaz- 
spritzen  voll  pur,  ohne  Wasserzusatz,  bei  internem  Gebrauche  täglich  5x20  Tropfen, 
ohne  je  trotz  dieser  ziemlich  hohen  Dosen  unangenehme  Nebenwirkungen  gesehen 
zu  haben. 


484  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  19. 

dem  im  Gegentheile  sehr  günstig  wirkt  nnd  dc^s  man  damit  öfters 
einen  operativen  Eingriff  sparen  kann.  Es  sei  mir  gestattet,  in  erster 
Linie  die  Fälle  solcher  Art  der  Anwendung  folgen  zu  lassen,  um 
erst  in  zweiter  diejenigen  anzuführen,  wo  das  Mittel  bei  Atonie  .in 
der  Nachgeburtszeit  zur  Anwendung  kam. 

Es  sind  6  Geburten,  bei  denen  das  Dialys.  sec.  cornut  bei  hand- 
tellergroßem oder  vollständig  erweitertem  Muttermunde  und  Wehen- 
schwäche auf  seine  Wirkung  erprobt  wurde,  Wohl  der  typischste 
ist  der  folgende:  Zu  einer  26jährigen  Ilpara  wegen  langer  Dauer 
.der  Geburt  gerufen  (erste  Geburt  normal  verlaufeii),  fand  ich  einen 
sehr  stark  ausgedehnten  Leib  und  konstatirte  bei  der  äußeren  Unter- 
suchung Zwillinge  in  L  Schädel-  und  II.  Steißlage,  Muttermund 
handtellergroß.  Blase  gesprungen,  vorliegender  Kopf  noch  hoch 
stehend.  Wehen  schwach  und  selten.  Auf  20  Tropfen  Dialys.  sec. 
com.  innerlich  nach  ca.  Y^  Stunde  Eintritt  besserer  Wehen,  auf 
nochmals  20  Tropfen  Wehen  bald  kräftig,  regelmäßig  alle  A — 5  Mi- 
nuten, wobei  die  Frau  bald  anfing,  zu  pressen;  iVs  Stunde  nach  der 
ersten  Dosis  des  Dialysates  Geburt  des  ersten  Zwillings  in  Schädel- 
lage, nach  weiteren  Vi  Stunden  Entwicklung  des  zweiten  nach  Ge- 
burt des  Steißes;  Uterus  anfänglich  sehr  groß  und  weich,  kontrahirt 
sich  auf  1  Spritze  Ergotin  sehr  rasch  und  kräftig,  wird  bald  kantig, 
die  Placenta  wird  nach  20  Minuten  auf  Pressen  von  Seiten  der 
Frau  geboren.    Blutung  in  der  Nachgeburtszeit  minim. 

Die  übrigen  5  hierher  gehörigen  Fälle  betrafen  3mal  solche 
von  Schädellage,  wo  bei  bestehender  Wehenschwäche  2x20  Tropfen 
Dialys:  sec.  com.  gegeben  wurden ;.2mal  erfolgte  die  Geburt  spontan, 
tmal  war  wegen  Erschöpfung  der  Mutter  eine  Ausgaügszange  noth- 
wendig»  In  den  2  letzten  Fällen  handelte  es  sich  um  Steißlage  und 
um  eine  künstliche  Frühgeburt^  eingeleitet  durch  den  Barnes- 
Fehling'schen.Kolpeurynter,  üach  dessen  Ausstoßung  aber  Wehen- 
losigkeit  eingetreten  war, .  -2X20  Tropfen  des  Diialysates  erregten  von 
Neuem  kräftige  Uteruskonttaktionen,  so  dass  die  Geburt  eines  lebens- 
frisehen  Kindes  inacli  4  Stunden  erfolgte. 

Abgesehen  davon,  daas  die»  Anwendung  des  Mittels  in  der  Aus- 
treibungszeit (wie  schon  oben  erwähnt,  nur  bei  genügtod  erweitertem 
Muttermunde  verordnet)  für  die  Mutter  nie  den  geringsten  Nachtheil 
brachte,  möchte. ich  noch  besonders  betonen,  das»  auch  die  Kinder 
in  keinem  einzigen  Falle  Zeichen  tieferer  Asphyxie  boten« 

In  der.  ^dritten  Geburtszeit  kam  das  Mittel  wegen  atonischer 
Blutungen  13mal  zur  Verwendung.  In  allen  Fällen  wurden  sofort 
2  Spritzen  in  die  Nates  injicirt  und  außer  leichter  Uterusmassage 
keine  anderen  therapeutischen  Maßregeln  getroffen.  7mal  kamen 
diese  Atonien  nach  der  Geburt,  sehr :  großer  Kinder  zu  Stande,  Ton 
denen  3  mit  dem  Forceps  wegen  Erschöpfung  der  Mutter  entwickelt 
worden  waren.  Einmal  handelte  es  sich  wiederum  um  eine  Zwilling»- 
geburt,  je  einmal  um  Wendung  bei  Querlage,  Wendung  bei  Gesichts- 
lage mit  Kinn  nach  hinten,  um  Sturzgeburt,  Schlaffheit  der  Uterus- 
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muskulatur  bei  einer  Xlpara^  und  der  prägnanteste  Fall  ist  wohl  der- 
jenige^ wo  nach  der  Entwicklung  des  Kindes  mittels  Forceps  bei 
Hydramnios  (ca.  4  Liter)  der  anfänglich  dehr  große  uad  schlaffe 
Uterus  auf  2  Spritzen  des  Dialysates  sich  sofort  kontrahirte  und  so 
eine  Blutung  vermieden  werden  konnte. 

Der  Wochenbettsverlauf  nach  allen  diesen  Geburten  war  ein 
vollständig  normaler,  die  Temperaturen  überstiegen  37,9  nie,  die 
Lochien  waren  sehr  mäßig  und  nie  übelriechend,  und  die  Frauen 
konnten  das  Bett  sämmtlich  am  10.  Tagen  verlassen. 

•  Es  fiel  mir  bei  diesen  Fällen  und  schon  während  meiner  Assi- 
stentenzeit öfters  auf,  dass  bei  den  Geburten,  bei  denen  Ergotin- 
injektionen  zur  Verwendung  kamen,  trotzdem  es  sich  dabei  öfters 
um  operative  Eingriffe  handelte,  Wochenbettsstörungen  relativ  seltener 
auftraten,  als  man  erwartete;  es  wäre  a  priori  anzunehmen,  dass  durch 
die  rasche  Kontraktion  des  Uterus  den  pathogenen  Keimen  der  Ein- 
tritt in  die  Gewebe  und  Grefäße  erschwert  würde  und  so  manche 
Infektion  vermieden  oder  wenigstens  abgeschwächt  werden  könnte. 
Genauere  Beobachtungen  in  dieser  Beziehung  wären  jedenfalls  nicht 
unangebracht. 

Von  Aborten,  bei  denen  nur  das  Dialys.  secal.  comuti.ohne 
andere  therapeutische  Maßnahmen  zur  Anwendung  kam,  verfüge  ich 
über  8  Fälle.  Allerdings  behandelte  ich  so  nur  Fehlgeburten  im  1., 
2.  und  Anfange  des  3.  Monates  und  auch  diese  nur  dann,  wenn  die 
Ausstoßung  des  ganzen  Eies  spontan  erfolgt  war;  das. Dialysat  wurde 
hier  ca.  8  Tage  lang  in  Dosen  von  täglich  5X'20  Tropfen  verordnet, 
daneben  kamen  kühle  Ausspülungen  mit  Acet.  pyrolignos.  crud.  zur 
Verwendung.  Die  so  behandelten  Fälle  können  bis  auf  einen  als 
günstig  verlaufen  bezeichnet  werden,  da  die  Frauen  am  "5.  und 
6.  Tage  das  Bett  verlassen  konnten,  ohne  dass  es,  wie  so  häufig,  beim 
Bewegen  und  Arbeiten  zu  erneuter  Blutung  gekommen 'wäiVe»  In 
ein«m  Falle  dauerte  die  Blutung  allerdings  über  2  Wochen,  jum  in 
der  dritten  schließlich  rasch  abzunehmen. 

Bei  Aborten  von  über  2^2  Monaten  verordnete  ich  das  Mittel 
ebenfalls  und  nahm  hier  immer  zuerst  die  Ausschabung  vor,  sq  dass 
unter  solchen  Umständen  von  einer  reinen  Wirkung  des  Dialysates 
keine  Kede  sein  kann,  wesshalb  ich  diese  Fälle  lieber  nicht  anführe. 
Wirksam  schien  das  Präparat  auch  in  einem  Falle,  wo  nach 
Ketention  der  Eihäute,  welche  am.  4.  Tage  spontan  ausgestoßen 
worden  waren,  der  Uterus  sich  sehr  schlecht  involvirte,  die  Lochien 
stark  sanguinolent  waren .  und  mehrmals  größere  Coagula  abgingen. 
Nach  5tägiger  Einnahme  von  5X20  Tropfen  Dialys.  sec.  corn.  wurde 
der  Wochenfluss  bedeutend  heller  und  spärlicher,  der  Uterus  zeigte 
bald  die  normale  Involution. 

Von  den  geburtshilflichen  zu  den  gynäkologischen  Fällen,  welche 
mit  dem  Präparate  behandelt  wurden,  führt  uns  ein  solcher  von 
Endometritis  post  abortum,  welche  sehr  abundante  und  anteponirende 
Menses  verursachte,  so   dass  zwischen  den  einzelnen  Menorrhagien 
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nur  ein  Inteivall  von  8 — 10  Tagen  lag.  Da  eine  Auskratzung  ver- 
weigert wurde,  war  die  Fat.  von  anderer  Seite  mit  Extr.  Hydiastis 
canadens.  ohne  nennenswerthen  Erfolg  behandelt  worden.  Auf  die 
'  3wöchentliche  Verabreichung  von  5X20  Tropfen  Dyalys.  sec.  com. 
traten  die  Menses  erst  in  der  3.  Woche  wieder  auf,  dauerten  nur 
6  Tage  mit  bedeutend  geringerem  Blutverluste.  Auf  weitere  3wöchent^ 
liehe  Medikation  kam  die  Periode  erst  wieder  am  26.  Tage,  5tägig, 
um  von  da  wieder  regelmäßig  alle  3V2  Wochen  einzusetzen  mit  4 
bis  5tägiger  Dauer. 

Gehen  wir  nun  zu  den  gjmäkologischen  Erkrankungen  über,  so 
lag  es  natürlich  nahe,  namentlich  die  Fälle  von  Endometritis,  welche 
als  Hauptsymptome  Blutungen,  Menorrhagien  und  Metrorrhagien 
verursachten,  mit  dem  neuen  Mittel  zu  bekämpfen.  Ausgeschlossen 
mussten  selbstverständlich  solche  Arten  von  verstärkten  Menses  in 
Folge  von  Endometritis  werden,  wo  letztere  als  Folge  Ton  Lagever- 
änderungen, Adnexerkrankungen,  zum  Theil  auch  Neubildungen, 
als  sekundäre  aufzufassen  waren,  da  hier  eine  Besserung  dieser 
Erscheinungen  nur  von  einer  Behandlung  des  Grundleidens  gehofft 
werden  kann.  Auch  Döderlein  (Veit's  Handbuch  der  Gynäkologie 
Bd.  n  p.  366)  empfiehlt  in  solchen  Fällen,  bei  negativem  Genital- 
befunde eines  der  intern  wirkenden  Hämostatica  zu  versuchen,  und 
führt  mehrere  ältere  und  neuere  derselben  an.  Ich  habe  nun  gerade 
verschiedene  der  letzteren,  so  das  Stypticin  und  Salipyrin  längere 
Zeit  verordnet,  meist  ohne  nennenswerthen  Erfolg.  Es  lag  daher 
nahe,  auch  das  Dialys.  secal.  cornut.  zu  versuchen,  und  verfuge  ich 
über  eine  Reihe  von  14  Fällen  von  Endometritis,  die  nur  intern 
mit  demselben  behandelt  wurden. 

Die  ersten  2  waren  nicht  sehr  ermuthigend,  da  trotz  4wöchent- 
lichen  Gebrauches  des  Mittels  keinerlei  Besserung  eintrat;  der  Grund 
lag  aber  jedenfalls  nur  darin,  dass  ich  zu  vorsichtig  in  der  Dosirung 
gewesen  war  und  nur  täglich  2x20  Tropfen  verordnet  hatte.  In  den 
folgenden  12  Fällen  gab  ich  eine  größere  Quantität  und  zwar  taglich 
5X20  Tropfen,  in  Wasser  zu  nehmen,  und  sah  auf  diese  Weise  in 
sämmtlichen  Fällen,  auch  in  einem,  den  ich  vergeblich  mit  Styptidn- 
tahletten  behandelt  hatte,  nach  4  Wochen  Nachlass  der  Blutimgen. 
Später  verordnete  ich  das  Mittel  8 — 10  Tage  vor  dem  Wiedereintritte 
der  Menses  in  gleicher  Quantität  wie  oben  bis  zum  Eintritte  der 
Menorrhagie  und  erzielte  so  nach  3 — 4maliger  Darreichung  einen 
dauernden  Erfolg  in  sämmtlichen  Fällen,  von  denen  ich  einzelne  nun 
seit  ca.  einem  Jahre  in  Behandlung  habe. 

Als  ein  tmtrügliches  Zeichen  der  Besserung  der  Endometritis 
möchte  ich  nur  anführen,  dass  die  Erosionen  in  8  Fällen  ohne  weitere 
Behandlung  eine  Besserung  zeigten  und  nur  in  4  Fällen  Spülungen 
mit  Holzessig  und  Atzungen  nöthig  waren. 

Einen  günstigen  Erfolg  erzielte  ich  in  3  Fällen  von  Mjrom; 
selbstverständlich  gelang  es  mir  nicht,  die  Fat.  von  ihrem  Übel 
radikal  zu  heilen,  aber  ein  Hauptsymptom  wenigstens  ihres  Leidens, 
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die  starken  menetruellen  Blutungen,  ließen  bei  dem  internen  Ge- 
brauche von  5X20  Tropfen  des  Dialysates,  durch  6  Wochen  ge- 
nommen, bedeutend  nach;  eben  so  konnte  ein  GröBerwerden  des 
Tumors  in  einem  Falle,  wo  derselbe  ein  ziemlich  rasches  Wachsthum 
gezeigt  hatte,  verhindert  werden.  Die  2.  Fat  hob  nach  der  Kur 
rühmend  hervor,  dass  die  Kreuzschmerzen  bei  Beginn  der  Menses, 
welche  sie  vorher  stark  gequält  hatten,  beinahe  gänzlich  verschwunden 
Qeien,  und  dass  sie  jetzt  während  der  ganzen  Dauer  der  Menstruation 
ihren  Geschäften  nachgehen  könne,  was  bisher  des  starken  Blut^ 
verlostes  wegen  unmöglich  gewesen  war. 

Ich  bin  mir  voUständig  bewusst,  dass  die  Behandlung  der 
Myome  mit  dem  Dialysate  absolut  nur  eine  symptomatische  Therapie 
darstellt  und  dass  es  vielleicht  Zufall  ist,  dass  der  Erfolg  in  allen 
3  Fallen  ein  so  befriedigender  war,  aber  bei  messerscheuen  und  dem 
Klimax  nahen  Fat.  sollte  der  Versuch  doch  immerhin  gemacht  wer- 
den, um  so  mehr,  als  die  Kranken  das  Mittel  gern  nehmen  und  es 
nicht  nöthig  ist,  dieselben  durch  tägliche  Injektionen  zu  quälen. 

Werfen  wir  einen  kurzen  Überblick  über  den  Erfolg,  den  wir 
mit  dem  neuen  Fräparate  erzielt  haben,  so  kamen  zur  Behandlung 
mit  demselben  28  geburtshilfliche  und  18  gynäkologische  Fälle,  von 
denen  die  ersteren  alle  mit  gutem  Erfolge,  von  den  letzteren  immer- 
hin 16  mit  sehr  befriedigendem  Resultate  behandelt  wurden. 

Als  Yortheile  des  Mittels  gegenüber  dem  Extract.  secalis  comuti 
Bolatum  möchte  ich  vor  Allem  anführen,  dass  es  sich,  weil  dünner, 
wässriger,  viel  leichter  injiciren  lässt,  dass  es  jedenfalls  aus  dem 
gleichen  Grunde  rascher  resorbirt  wird  und  daher  schneller  wirkt 
Die  gleiche  Eigenschaft  bewirkt,  dass  nach  der  Injektion  kaum 
Schmerzen  verspürt  werden,  und  dass  ein  paar  Stunden  nach  der- 
selben an  der  Stelle  des  Einstiches  keine  Vierdickung  mehr  zu 
fühlen  ist 

Von  einem  Abscesse  oder  einer  Infektion  sah  ich  nie  eine  Spur, 
und  es  spielt  in  dieser  Beziehung  wohl  der  Alkohol  als  Desinficiens 
eine  gewisse  Bolle. 

Innerlich  genommen  schmeckt  das  Dialysat  viel  weniger  un- 
angenehm als  das  Extrakt  und  sieht  auch,  weil  durchsichtig  und 
dünnflüssig,  appetitlicher  aus  als  letzteres,  dessen  syrupartige  Kon- 
sistenz von  vielen  Fat  als  unangenehm  empfunden  wird. 

Nachtheile  des  Dialysates  haben  wir  keine  gesehen  und  sind 
uns  namentlich  Symptome  von  Ergotismus  trotz  wochenlangen  Ge* 
brauches  nie  zu  Gesichte  gekommen. 
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IV. 

Eine  neue  Leibbinde. 

■  Von 

Dr.  Kurt  Witthaner  in  Halle  a/S. 

Ans  einer  Arbeit  >EoTsett  und  Leibbindei  im  Maihefto  der 
TheTapeu tischen  Monatshefte  mochte  ich  ein  knrzes  Referat  geben, 
da  ja  eine  gut  sitzende  Leihhinde  von  den  Frauenärzten  besonders 
geschBzt  wird.  Die  bisher  gebräuchlichen  Binden '  hatten  sämmtlich 
gewisse  Nachtbeile;  eotweder  sie  saßen  nicht  fest  und  verschoben 
sich  nach  oben  oder  unjen,'  oder  sie  waren  unbeqaem  und  zumal 
durch  angebrachte  Schenkelriemen  lästig. 

AU  ich  nun  den  Korsettersatz  »Jo- 
^>K'  1-  hännai,  der  in  der  einen  Abbildung  zu 

sehen  ist  {Fig.  1],  kennen  lernte,  kam 
mir  der  Gedanke,  an  diesem  eine  Leib- 
binde fertigen  za  lassen,  und  ich  glaube, 
dass  mir  der  Versuch  gelungen  ist. 

Obwohl    es    klar  ist,   dass  alle   die 
Frauen,  welche  eine  Binde  benöthigen, 
besser  kein  Korsett,  sondern  ein«i  Kor- 
settersatz tragen,   ist  es  doch  so  einge- 
richtet, dass  die  Binde  auch  von  Fraaen 
gebraucht  werden  kann,  welche  ein  Kor- 
sett nicht  entbehren  zu  können  glauben. 
Sie  sitzt  bei  mageren  und  starken  Per- 
sonen bequem  und  fest  und  ^ebt  vor- 
züglichen Halt  im  Kreuze  wie-am  Leibe. 
Die  erste  Figur  zeigt  die  Binde  am 
Korsettersatz  befestigt.     Sie  hat  ein  den 
ganzen   Leib    bedeckendes  VordertheU, 
welches  durch  einen  (herausnehmbaren) 
Celluloidstab  in  der  Mitte  gesteift  wird; 
dieses  reicht,  5  cm   unter  dem  Taillen- 
schlusse  den  Leib  umschließend,  bis  2- 
fingerbreit  oberhalb  der  Symphyse  hinab. 
Oben  in  der  Mitte  befindet  sich  ein  Ansatz  piit  Knopfloch,  welches  zum 
Befestigen  an  den  Korsettersatz  oder  einen  inneren  am  Korsett  ange- 
nähten  Knopf  dient.     Der  Celluloidstab  kann  herausgenommen  und  in 
heißem  WasBer  nach  der  Rundung  des  Leibes  gebogen  werden.    Der 
Bruchtheil  hat  nun  oben  so  wie  unten  je  4  keilförmige  bis  über  die  Mitte 
der  Binde  heial^ehende  Ausschnitte,  die,  mit  einer  Veischnürung 
versehen,  es  leicht  ermöglichen,  dass   die  Binde  sich  jeder 
Rundung  des  Leibes  glatt   anschmiegt.     Dies   ist   der   zweite 
in  die  Augen  springende  Vortheil. 
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Die   Binde   läuft   nun,  jedeneits   sicti  venchmälemd,    äbei  die 
Hüften  nach  hinten,   ein   Zipfel  wird  durch  den  anderen   geeteckt 
und   beide  Zipfel  durch  Knopf-Ver- 
schlusB    in    der   Lendengegend    auf  ^^S-  '■ 

einander  befestigt.  Dann  laufen  die 
Zipfel  jedeneits  wieder  nach  .  vorn, 
erhalten  swei  Bänder,  und  diese  wer- 
den neben  der  Mittellinie  am  unteren 
Bande  der  Binde  mit  Schaalleo  be- 
festigt; dadurch  bekommt  sowohl  das  , 
KreuE  als  auch  der  Leib  einen  guten 
Halt. 

Damit  nun  die  Binde  nicht  nach 
oben  rutschen  kann  (was  eigentlich 
nur  bei  mageren  Personen  möglich 
ist!,  sind  TOtn  in  der  Verlänge- 
rung der  Oberschenkel  am  un- 
teren Bande  Strumpfhalter  an- 
gebracht, die  unten  sich  theilen 
und  zu  beiden  Seiten  den  Strumpf 
mit  ihren  Klemmen  fassen. 

Diese  Strnmpfhalter  sind  prak- 
tisch, ersetzen  an  der  Binde  die 
Schenkelriemen,  halten  sie  nach 
unten,  ohne  sie  etwa  vom  Leibe  ab- 
zuziehen, und  diese  Befestigung  ist 
das  dritte  Originelle  an  der  Binde. 

Die  Vortbeile  sind  also  'festes 
Anliegen  an  jeder  Leibeaform, 
Unmöglichkeit  einer  Verschie- 
bung nach  oben  und  unten, 
guter  Halt  im  Kreuze. 

Die  Verschnürungen  werden  na- 
türlich  nur  beim  ersten  Anlegen  nach 
der  Leibesfonn  geeogen  und  geknotet, 
später  bleiben  sie  geknotet.  Die 
Schleifen  der  SchnHrbänder  kann 
man  noch  über  die  Knöpfe  des  Kor- 
settersatzes  schieben,  damit  die  Binde 
auch  noch  seitlich  oben  befestigt  ist. 

Wo  die  Binde  indicirt  ist,  braucht 
hier  nicht  genauer  angeiiibrt  zu  wer- 
den; Enteroptose,  Hängeleib, 
Schwangerschaft  und  die  ersten 
Monate  post  partum,  Wander- 
niere, Nabel-  und  Bauchhetniea  bilden  die  häufigste  Veranlas- 
sung.  Dann  ist  die  prophylaktische  Anwendung  nach  Baucbopeta- 
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tionen  zu. empfehlen;  wenn  auch  die  sorgfältigere  Naht  der  Bauch- 
decken  entschieden  in  Bezug  auf  Bruchbildung  bessere  Resultate  giebt, 
kommen  doch  Hernien  immer  noch  vor,  zumal  wenn  eine  Eiterung 
die  primäre  Heilung  verhindert  hat.  Sicherer  ist  jedenfalls,  der 
frischen  Narbe  noch  für  6  Monate  eine  Stütze  zu  geben,  bis  diese 
fest  und  widerstandsfähig  geworden  ist.  Das  gilt  besonders  für  Frauen, 
die  schwer  arbeiten  müssen. 

Die  Binde,  welche  meinen  Namen  trägt  (auch  der  Korsettersatz 
> Johanna«),  wird  von  dem  Hoflieferanten  von  der  Lindein  Hannover 
gefertigt,  der  in  allen  größeren  Städten  Niederlagen  hat,  von  denen 
die  Binden  nach  Maß  oder  Anprobe  geliefert  werden.  Sonst  genügt 
als  Maß  die  Länge  2fingerbreit  über  der  Symphyse  bis  5  cm  unter 
dem  Taillenschlusse  und  der  größte  Umfang  des  Leibes  über  das 
Kreuz  gemessen.  Der  Sitz  ist  natürlich  vom  Arzte  zu  kontroUiren. 
Der  Preis  beträgt  12,50  uif. 


Referate. 

1)  A.  Brun  (Wien).     Die  Nerven  der  Milchdrüsen  während 

der  Laktationsperiode. 

(SitzuDgsberiehte   der  Kais.  Akademie   der  Wiasenschaften.    Mathemat.-  naturw. 

Klasse  Bd.  CIX.  Abth.  IIL) 

Verf.  sucht  die  Frage  der  Beziehung  zwischen  Drüsennerven  uud 
Drüsenfunktion  auf  anatomischem  Wege  zu  lösen,  indem  er  unter- 
sucht, ob  sich  anatomische  Veränderungen  an  den  Neiven  während 
der  Laktationsperiode  erkennen  lassen.  Die  physiologischen  Unter- 
suchungen haben  bis  jetzt  kein  eindeutiges  Resultat  ergeben. 

Verf.  macht  seine  Studien  an  weißen  Ratten,  indem  er  die  zur 
Drüse  hinziehenden  Nerven  auf  ihre  Dicke,  auf  die  Zahl  ihrer 
Fasern  und  auf  das  Kaliber  der  letzteren  hin  untersucht.  Er  fand 
dabei,  dass  die  stillenden  Ratten  in  den  Milchdrüsennerven  eine  ver- 
mehrte Zahl  von  Fasern  haben,  dass  die  Vermehrung  schon  während 
der  Gravidität  auftritt  und  dass  endlich  der  Querschnitt  der  Fasern 
sich  während  der  Laktation  vergrößert  und  zwar  annähernd  in  dem- 
selben Maße,  wie  die  Fasern  sich  vermehren. 

0.  Bnrekliarat  (Basel). 

2)  Lennander  (Upsala).     Über   die   Sensibilität  der  Bauch- 
höhle und  über  lokale  und  allgemeine  Anästhesie  bei  Bruch- 

und  Bauchoperationen. 

(Centralblatt  für  Chirurgie  1901.  No.  8.) 

Nach  zahlreichen  intra  operationem  vorgenommenen  Versuchen 
ist  L.  überzeugt,  dass  Magen,  Darmkanal  und  Mesenterium,  so  wie 
die  Gallenblase,  wahrscheinlich  auch  Leber  und  Nieren  weder  Schmerz-, 
noch  Berührungs-,  Wärme-  oder  Kältenerven  besitzen,  dass  das  Peri- 
toneum parietale  aber  (Serosa  und  Subserosa)  sehr  reich  an  Schmerz- 
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nerven  ist.  Die  Ursache  des  Darmkolikschmerzes  ist  seiner  Ansicht 
nach  eine  hastig  aufgetretene  Dehnung  der  Nerven  im  Peritoneum 
parietale  im  Zusammenhange  mit  einer  akuten  Ausdehnung  irgend 
eines  Theiles  des  Darmkanales.  Nur  diejenigen  Adhäsionen,  bei 
denen  eine  Dehnung  des  Peritoneum  parietale  zu  Stande  kommt, 
verursachen  Schmerzen.  Bei  akuten  Peritonitiden  hängt  die  Druck- 
empfindlichkeit der  vorderen  Bauchwand  in  sehr  hohem  Grade  da- 
von ab,  ob  auch  das  vordere  Peritoneum  parietale  entzündet  ist. 

L.  glaubt,  dass  bei  Laparotomien  eine  Kombination  allgemeiner 
und  lokaler  Anästhesie  eine  Zukunft  hat:  1  cg  Morphium  subkutan, 
zugleich  Schleich'sche  InfilttationsanäSthesie.  Wird  dabei  die 
Subserosa  nicht  infiltrirt,  so  wird  Chloroform  oder  Äther  bis  zum 
Aufhören  der  Beaktion  gegeben  und  das  Peritoneum  parietale  rasch 
durchtrennt.  Nachdem  etwaige  Adhäsionen  davon  abgelöst  sind, 
wird  die  Inhalation  sofort  ausgesetzt  und  erst  wieder  zum  Heraus- 
nehmen der  Kompressen,  Zurücklegen  der  Eingeweide  und  zur  Naht 
des  Peritoneum  parietale  eingeleitet.  Die  Yermuthung  von  L.,  dass 
auf  diese  Weise  auch  Geschwülste  der  Ovarien,  der  Tuben  und  des 
Uterus  schmerzlos  zu  exstirpiren  sind,  ist  wohl  nur  für  recht  seltene 
Ausnahmefälle  zutreffend,  abgesehen  davon,  dass  das  Verfahren  an 
sich  für  etwas  komplicirtere  Laparotomien  wenig  Nachahmer  finden 
dürfte.  Stoeekel  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsung  vom  8.  Mars  1901. 
YorBitsender:  Herr  Odebrecht;  Schriftfahrer:  Herr  Gebhard. 

L   Demonstrationen. 

1)  Herr  Kauffmann  seigt  die  Anhftnge  einer  28j ihrigen  Frau,  bei  der  er 
wegen  wiederholter  perityphlitischer  Anf&Ue  den  Wurxnfortsats  reaecirte. 

Die  Tube  leig^e  nach  der  Operation  ohne  den  uterinen  Stumpf  die  ansehn- 
liche L&nge  von  20  cm.  Sie  war  dicht  unterhalb  des  Fimbrienendea  mit  Coecum 
und  Proc.  yermif.  yerklebt  und  sog  wie  ein  Btraffea  Ligament  sum  Uterus  herab. 
Anfang  Februar  hatte  Fat  eine  Perityphlitis  mit  deutlich  nachweisbarem  Exsudat 
überstanden;  wahrscheinlich  ist  es  damals  lu  einer  Verwachsung  der  Tube  mit  der 
serösen  Exsudatwand  gekommen.  Das  Exsudat  ist  später  schnell  resorbirt  worden , 
das  Fimbrienende  ist  bei  dem  Schrumpfungsprocesse  mit  nach  oben  gesogen  und 
so  wurde  die  Tube  su  dieser  Länge  ausgeierrt 

Herr  Keller  fragt,  wie  sich  die  Tube  sum  Proc.  yermif.  yerhielt,  speciell 
ob  sie  mit  ihm  yerwachsen  war. 

Herr  Kauffmann:  Die  Tube  selbst  war  nicht  mit  dem  Wurmfortsätze  yer* 
wachsen»  sondern  der  freie  Band  des  Lig.  latum  dicht  unterhalb  des  abdominalen 
Tubenendes.    Die  Tube  war  offen. 

2}  Herr  Kauffmann  seigt  femer  2  Tumoren  der  Lig.  rotunda,  die  einer  30- 
jährigen  Frau  entstammen.  Letztere  litt  seit  längeren  Jahren  angeblich  an  doppel- 
seitiger Leistenhernie.  Links  fand  sich  kein  Bmchsack;  ein  Tumor  im  Lig.  rot. 
hatte  den  Brueh  yorgetäuscht.  Das  Ligament  selbst  war  bis  sum  Uterus  hin  gut 
.bleistiftdick.    Der  rechte  Tumor  war  ca.  hahnereigroß  und  machte  zunächst  den 
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Eindruck  eines  vergrößerten  Ovariums.  Daneben  ein  Bruchtaek,  in  .dem  lioii  bei 
der  Operation  nur  Nets  fand.  Nach  Abtragung  der  Tutnoren  wurden  die  Stümpfe 
der  Ligg.  rotunda  nach  der  Alexander-Adams'schen  Methode  fixirt  und  der 
sehr  weite  äußere  Leistenring  mit  Knopfnähten  geschlossen. 

Herr  Bröse  fragt,  ob  die  Tumoren  cystisch  oder  solide  waren? 

Herr  Kauffmann:  Die  Tumoren  waren  solide. 

Herr  Schaeffer  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Über  einen  Fall  von 
Impfrecidiv  in  der  Laparotomienärbe. 

41/2  Jahre  nach  Exstirpation  eines  doppelseitigen ,  gestielten  Ovarial^arciAoitfs 
entfernte  Vortr.  ein  faustgroßes  Carcinömrecidiv,  das  isich  in  der  Baucbni^i^be  ent- 
wickelt hatte.  Bei  der  Operation  erwies  sich  das  gesammte  Peritoneum  intakt. 
Im  Anschlüsse  an  diesen  Fall,  den  Vortr.  nur  als  Impfrecidiv  rauffassen  kann, 
erörtert  er  die  von,  Freund,  Veit  und  v.  Her  ff  gegen  die  Häufigkeit .  der 
Impfrecidive  erhobenen  Bedenken.  Diese  Einwände  erweisen  sieh  nach  vielen 
Richtungen  hin  als  beteeh^gt.  Einer  großen  Zahl  der  als  Impfreeidive  besdirie- 
benen  Fälle  wohne  keine  nennenswerthe  Beweiskraft  inne.  Auch  gegen  die  best- 
beobachteten vaginalen  Fälle  lasse  sich  der  Einwand  erheben,  cUiss  die  Vagina 
einer  der  Frädilektionsorte  der  carcinomatösen  Lypiphmetästasen  sei. 

Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Recidiven  in  der  Laparotomie- 
närbe nach  Exstirpation  des  Eierstockskrebses.  Erstens  sind  spontane  Metastasen 
hier  so  gut  wie  nie  beobachtet.  Zweitens  macht  auch  der  Verlauf  der  ovariellen 
Lymphgefäße  Metastasen  außerhalb  des  Peritoneums  zu  einem  höchst  unwahr- 
scheinlichen Ereignis. 

Die  ziemlich  zahlreichen  Fälle  von  Recidiven  in  der  Bauchnarbe  theilt  Vortr. 
in  4  Gruppen: 

1)  Outartiges  Recidiv  nach  Exstirpation  gutartiger  Ovarialtumoren. 

2)  Carcinomrecidiv  nach  Exstirpation  gutartiger  Ovarialtumoren. 

Beide  Gruppen  sind  wohl  als  Verimpfung  aufzufassen,  sind  aber  nicht  so 
ohne  Weiteres  für  die  Verimpfbarkett  des  C aroin oms  beweisend. 

3)  Carcinomrecidiv  in  der  Bauchnarbe  bei  gleiehzeitig  bestehender  careinoma- 
töser  Peritonitis.  Hier  ist  die  Möglichkeit  einer  vom  Peritoneum  fortgeleiteten 
Lymphmetastase  sehr  nahe  liegend. 

4J  Carcinomrecidiv  in  der  Bauchnarbe  nach  Exstirpation  carcinomatöser  Ova- 
rialtumoren bei  intaktem:  Peritoneum.  Außer  dem  eigenen  Falle  erwähnt  der 
Vortr.  noch  4  weitere  (2  von  Olshausen,  2  von  Leopold).  Auch  diese  seien 
nicht  so  durchsichtig  und  eindeutig,  wie  der  von  ihm  beobachtete. 

Die  gegen  die  früheren  Fälle  gemachten  Einwände  verlieren  bei  diesem  Falle 
wesentlich  an  Berechtigung. 

(Die  ausfflhrliche  Mittheilung  wird  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  erfolgen.) 

Diskussion:  Herr  Opitz  bemerkt,  dass  Herr  Schaeffer  den  von  0. 
demonstrirten  Fall  wohl  in  einer  anderen  Gruppe  unterbringen  mflsste,  da  es 
sich  um  ein  malignes  Recidiv  eines  gutartigen  Tumors  handelte,  das  auch  in 
inneren  Organen  Metastasen  gesetzt  hatte. 

0.  spricht  sich  für  das  Vorkommen  von  Impfrecjdiven  aus. 

Besonders  beweiskräftig  seien  die  Impfrecidive  gutartiger  Tumoren  in  den 
Bauchdecken  nach  Operationen.  Wenn  schon  gutartige  Geschwülste  wueherungs- 
fähige  Keime  in  Wunden  ablegen  könnten,  müsste  man  dies  noch  viel  mehr  fOr 
bösartige  Tumoren  annehmen,  die  ja  schon  bei  ihrem  natürlichen  Wachsthume 
Keime  in  entfernten  Organen  ablagerten,  während  diese  Fähigkeit  den  gutartigen 
Geschwülsten  abginge. 

Herr  Mackenrodt  bezweifelt  die  Anerkennung  selbst  dieses  klaren  Falles 
Schaeffer 's  durch  die  Gegner  der  Impfmetastasen.  Die  Ausflüchte  der  Gegner 
sind  wenig  stichhaltig.  Woher  soll  ein  retrograder  Lymphtransport  kommen,  wenn 
der  Herd  entfernt  ist?  Jede  Metastase  ist  eigentlich  eine  Impfmetastase.  So  wie 
sich  die  Keime  z.  B.  in  der  Leber  ansiedeln  können,   so  können  sie  auch  in  den 
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offenen  Lymphgef&ßen  einer  frisehen  Wunde  Fuß  fasten.  Wie  oft  und  warum? 
ist  schwer  zu  sagen.  Wir  müssen  also  immer  damit  rechnen.  Freund  und  Veit 
haben  das  Carcinom  mit  einer  haclüären  Krankheit  identifioirt.  Der  Krebsbacillus 
wird  nie  gefunden,  weil  es  keinen  giebt.  Nur  die  genaue  Analyse  der  Krebs- 
telle  wird  uns  Aufkl&rung  bringen.  Die  Impfmetastasen  seigen  sich  besonders 
deutlich  an  den  Scheidenrecidiven  bei  Corpuscareinom.  Ohne  Anerkennung  der 
Gefahr  der  Impfinfektion  und  ohne  principiellen  und  ausreichenden  Schuts  da- 
gegen werden  die  heutigen  traurigen  Resultate  nicht  besser  werden.  Was  die 
Igniezstirpation  in  dieser  Frage  geleistet,  wird  auf  dem  Kongresse  gesagt  werden. 
Die  abfälligen  Urtheilevon  Thorn  entsprechen  nicht  dem  Ernste  der  Sache; 
namentlich  so  lange  er  nicht  Besseres  su  leisten  yermag. 

Herr  Odebrecht:  Es  ist  ja  gewiss  nur  su  loben,  wenn  Herr  Schaeffer  an 
Fälle,  die  ein  Impfrecidiv  beweisen  sollen,  scharfe  Kritik  anlegt.  Ich  glaube  aber, 
derselbe  geht  hierin  lu  weit  Die  Zahl  der  Fälle  —  und  auf  die  Zahl  ist  Gewicht 
SU  legen  — ,  die  für  Aeeidir  aufdem  Wege  der  Impfung  su  sprechen  scheinen, 
mehren  sich  so  sehr,  die  Einwände  dagegen  klingen  so  gesucht,  dass  man  mehr 
als  bisher  mit  dieser  Art  des  Recidirs  rechnen  sollte.  Ich  habe  nicht  oft  bei 
Uterusoperationen  eine  Scheiden-Dammincision  machen  müssen  und  trotsdem  2mal 
Carcinomentwicklung  in  der  gemachten  und  per  primam  geheilten  Dammwunde 
gesehen,  wobei  die  hintere  Scheidenwand  bis  sum  Gewölbe  frei  war.  Ferner  sah 
ich  ein  Recidiy  von  Carcinom  nach  Entfernung  eines  QyarialcarcinomSi  Das  Be- 
cidiv  saß  in  der  Laparotomienarbe,  im  sweiten  Ovarium  und  im  retro-uterinen 
Bindegewebe;  in  der  Bauchwunde  in  Form  von  2  gans  circumscripten  Tumoren. 
Beide  waren  leicht  su  entfernen,  eben  so  der  gestielte  ÜTarialtumor.  Das  ganse 
Peritoneum  frei  Ton  Carcinom. 

Ich  sehe  nicht  ein,  warum  dieser  Fall  desswegen  weniger  beweiskräftig  sein 
soll,  weil  das  Recidiy  in  der  Bauchwand  nicht  das  einsige;  es  war  doch  ein  circum- 
seriptes, 

Herr- Schaeffer  (Schlusswort)  räumt  Herrn  Opits  gegenüber  ein,  dass 
dessen  Fall  besser  su  Gruppe  2  der  obigen  Fälle  su  rechnen  sei.  Dass  die  Ver- 
impfbaikett  gutartiger  Tumoren  die  des  Carcinoms  direkt  beweise,  kann  er  nicht 
sugeben»  Herrn  Mackenrodt  gegenüber  bemerkt  er,  dass  auch  er  (S.)  yon  den 
principiellen  Gründen  Freu nd's  gegen  die  Yerimpfbarkeit  des  Carcinoms  nicht 
Überse^gt  sei.  Was  aber  die  Häufigkeit  anlange,  so  protestire  auch  Winter  da- 
gegen. Die  Winter  'sehe  Statistik  ergebe,  dass  sich  aus  den  Öperationsresultaten 
ein  Schluss  auf  die  Yerimpfbarkeit  des  Carcinoms  bis  jetst  nicht  siehen  lasse. 
Die  Mackenrodt 'sehe  Igniexstirpation  sei  —  bei  Annahme  großer  Häufigkeit 
der  Impfrecidiye  —  durchaus  konsequent  Winter  erkläre  auch,  die  Macken- 
rodt'sehe  Methode  annehmen  su  wollen,  wenn  seine  Resultate  ihn  überseugen. 
Dass  die  Leichtigkeit  der  CarcinomTcrimpfung  keine  große  sei,  beweisen  auch 
die  negatiyen  lüipfyersuche  Thorn 's  axD.  Menschen,  20  an  der  Zahl;  In  Bezug 
auf  den  Krebsbacillus  schließt  er  sich  den  Ausführungen  Mackenrodt 's  an. 
Die  Häufigkeit  spontaner  Metastasen  in  der  .Vagina  ist  eine  recht  große,  wofür 
er  u.  A.  die  Beobachtungen  Semmelink's,  Pfannenstiel's  und  Breisky's 
anführtf  Die  Beobachtung  Mackenrodt 's  in  Betreff  des  Recidiys  nach  Corpus- 
careinom überzeugt  Redner  nicht. 

Herrn  Odebrecht  gegenüber  hält  Yortr.  aufrecht,  dass  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  yon  Metastasen  neben  dem  yermeintlLchen  Impfrecidiv  die  Beweis- 
kraft des  letzteren  wesentlich  abschwäche,  die  Metastase  beweise  direkt,  dass  nicht 
alles  Carcinomatöse  entfernt  sei. 
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4)  Aus  den  Verhandlungen  der  Societe  d'obstfetrique  de  Paris. 

Paris,  G.  Carr^  &  C.  Naud^  1901. 
Sitzung  vom  17.  Januar  1901. 

I.  Boissard  und  Goudert:  Dystokie,  durch  eine  Echinococcua^ 
blase  verursacht. 

In  dem  interessanten  Falle  war  die  betreffende  Frau  seiner  Zeit  wegen  eines 
J.eberechinocoocus  operirt  worden.  8  Jahre  später  findet  sich  bei  einer  Geburt  ein 
Tumor  als  Geburtshindemis ,  das  durch  Funktion  beseitigt  wird.  Wieder  1  Jahr 
später  Abort  im  T.Monate;  im  Douglas  eine  große  Cyste,  die  ineidirt  wird,  und 
a<js  der  sich  eitriger  Echinocoeeusinhalt  entleert.  Also  anaeheinend  Metaataaen- 
bildung  von  dem  1.  Tumor  her  noch  nach  8  Jahren. 

II.  Fournier  schildert  eine  neue  Methode  der  Entwicklung  des 
Kindes  beim  Kaiserschnitte,  der  er  den  Namen  »Enukleation  der  Frueht« 
gegeben  und  bei  5  Fällen  erprobt  hat.  Sie  besteht  darin,  dass  nach  Eröffnung 
des  Uterus  das  Ei  in  toto  losgeschält  wird.  Hierdurch  soll  das  Eindringen  Ton 
Fruchtwasser  in  die  Bauchhöhle  vermieden  werden ;  außerdem  mache  das  Verfahren 
einen  >sehr  eleganten  Eindrucke. 

In  der  Diskussion  wird  bemerkt,  dass  die  Methode  nicht  immer  ein- 
fach, meistens  zwecklos  und  nicht  selten  gefährlich  sei  (Budin,  Maygrier, 
Boissard). 

III.  Polloson  und  Fahre  schildern  einen  Fall  von  angeborener  Ver- 
lagerung der  Zunge  bei  einem  Neugeborenen,  die  durch  Verschluss  dee 'Kehl- 
kopfes den  sofortigen  Tod  des  Kindes  sur  Folge  hatte.  Die  verlagerte  Zunge 
hatte  außerdem  eine  Spaltung  des  Gaumensegels  und  eine  Atrophie  des  Unter- 
kiefers verursacht.    In  der  Litteratur  nur  vereinselte  ähnliche  Fälle. 

IV.  Jeannin:  Fall  von  »Selbstinfektionc. 

Spontane  Geburt.  Lochienretention.  Lungengangrän  und  Exitus  am  15.  Tage 
post  partum.  —  Die  mehrfach  ausgeführte  bakteriologische  Untersuchung  hatte 
als  Ursache  der  Infektion  nur  anaetobe  Bakterien  nachgewiesen. 

V.  Bouchaoourt  konnte  dnrch  Röntgographie  feststeUen,  dass  2  voll- 
kommen gleich  große  Uteri  Frflchte  aus  gana  versdiiedenen  Monaten  enthielten. 

VI.  Keim:  Gefrierpunktsbestimmungen  des  Fruchtwassers. 

K.  konnte  durch  seine  Untersuehungen  bestätigen,  dass  der  Gefrierpunkt  des 
Fruchtwassers  niedriger  als  der  des  mütterlichen  und  kindlichen  Blutes  ist;  dass 
ferner  der  Gefrierpunkt  des  mütterlichen  Blutes  in  der  Schwangerschaft  niedriger 
ist  als  sonst  und  am  Ende  derselben  fast  gleich  demjenigen  des  Fruchtwassers  ist. 

Ettl^lBianii  Jim«  (Bonn). 

5)  Aus  den  Verhandlungen  der  Society  d'obstetrique,  de  gynecologie 

et  de  psediatrie  de  Paris. 

Paria,  ii.  SteinheU,  1901. 
Sitzung  vom  7.  December  1900. 

I.  Potocki  und  Courelaire  berichten  über  einen  Fall  von  Alopecia  bei 
einem  Neugeborenen. 

Es  handelte  sich  um  ein  Kind,  das  wegen  engen  Beckens  durch  Symphyseo- 
tomie  entwickelt  worden  war.  An  der  Stelle  des  Schädels,  die  dem  Drueke  des 
Promontoriiuns  ausgesetst  gewesen  war,  gingen  die  Haare  vollständig  aus  und 
waren  auch  2  Monate  nach  der  Geburt  noch  nicht  wieder  gewachsen. 

II.  Varnier  theilt  einen  von  Chapot-Pr6vost  (Rio  de  Janeiro)  beobach- 
teten Fall  von  Recidiv  einer  Extra-uterin-Gravidität  mit 

Die  beiden  Graviditäten  waren  wie  eine  gewöhnliche  Schwangerschaft  ver- 
laufen, ohne  besondere  Erscheinungen  oder  Beschwerden.  —  Im  Anschlüsse  daran 
schildert  V.  7  in  Frankreich  beobachtete,  mit  Sicherheit  nachgewiesene  entsprechende 
Fälle;   ferner  giebt  er  die  ausführlichen  Krankengeschichten  je  eines  in  England 
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und  Amerika  beobachteten  Falles  Toa  asweimaligem  Beeidiv  einer  Tubar- 
gravidität wieder.  Diese  beiden  letxten  Fälle  hält  V.  jedoch  nicht  f(Vr  einwands- 
frei,  sondern  glaubt,  dass  das  Vorkommen  einer  dreimaligen  Extra-uterin-Qravidität 
bis  jetzt  noch  nicht  bewiesen  sei.  Die  Möglichkeit  des  Vorkommens  eines  solchen 
Falles  müsse  man  jedoch  sugeben,  nachdem  das  zweimalige  Auftreten  einer  Gravi- 
dität in  derselben  Tube  einige  Male  mit  Sicherheit  fesl^pestellt  sei.  (Ausführ- 
liehe Wiedergabe  dreier  solcher  Fälle.) 

Was  die  operative  Behandlung  anlangt,  so  ist  V.  mitBouilly,  Legueu  und 
Schwarti  der  Ansicht,  dass  die  Entfernung  der  gesunden  Adnexe  der  anderen 
Seite  wegen  eines  event.  auftretenden  Beoidivs  nicht  gerechtfertigt  sei. 

in.  Dollris  hat  die  Injektion  von  Cocain  in  den  Duralsack  mehr- 
fach bei  Geburten  und  Operationen  ausgeführt.  Bei  20  Versuchen  ließ  die  Me- 
thode 2mal  im  Stiche.  Die  Geburt  kann  durch  forcirte  Dehnung  der  Vagina 
mittels  Kolpeurynters  bedeutend  abgekürzt  werden. 

Außer  kleinen  Operationen  konnte  D.  auch  einen  Kaiserschnitt  auf  diese 
Weise  ausführen.  In  einem  Falle  von  Pyosalpinx  und  in  einem  anderen  von 
Alexander-Adams  versagte  das  Verfahren  ebenfalls.  Gegen  das  unangenehme  Er- 
brechen wurde  mit  gutem  Erfolge  Hyoscinum  hydrobromicnm  (0,0024!)  gegeben. 

IV.  Segond:  Eine  normale  Gravidität  täuschte  in  Folge  von  Laterofixation 
des  Uterus  und  anderer  Umstände  Extra-uterin-Gravidität  vor.  Bei  der  Laparo- 
tomie werden  zahlreiche  Verwachsungen  gelöst  Heilung.  Nach  2  Monaten  Abort 
aus  anderer  Ursache. 

Varnier  hat  ähnliche  diagnostische  Irrthümer  erlebt;  2mal  wurde  die  Diagnose 
auf  Ovarialtumor  und  Imal  auf  Salpingitis  gestellt  und  die  Laparotomie  ausgeführt; 
nur  in  einem  Falle  erreichte  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende.  V.  glaubt, 
dass  durch  exakte  Untersuchung  die  Fehldiagnosen  zu  vermeiden  gewesen  wären. 

Engelmuin  jan«  (Bonn). 


Neuesie  Litteratur. 

6}  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIIL  Hft.  3. 

1)  Keitler.  Ein  Beitrag  su  Retroflexion  und  Retroversion  der 
schwangeren  Gebärmutter. 

Ketroflexio  und  Betroversio  uteri  gravidi  sind  streng  su  trennen.  Die  Stel- 
lung der  Portio  sum  Corpus  ist  maßgebend,  je  nachdem  die  Achsen  beider  wirk- 
lieh an  einander  stoßen  oder  zusammenfallen. 

Bei  der  Betroversio  sind  4  Grade  (nach  Dührssen-Scansoni)  lu  unter- 
scheiden: 1)  Fundus  dicht  unter  dem  Promontorium,  Muttermund  dicht  unter  der 
Symphyse.  2)  Fundus  in  der  Kreuzbeinhöhlung,  Muttermund  gegen  die  Symphyse 
geriehtet  3)  Fundus  in  der  Kreusbeinhöhlung,  Muttermund  dicht  über  der  Sym- 
physe. 4)  Fundus  gegen  den  Beckenboden  gerichtet,  Muttermund  nach  oben 
sehend. 

Bei  Betroflexio  ist  die  Spantanauf richtung  möglich  und  geschieht  nach  Chro- 
bak  in  der  Weise,  dass  die  vordere  Uteruswand  stärker  als  die  hintere  gedehnt, 
die  Portio  an  die  Symphyse  gedrängt  wird.  Bei  der  Kontraktion  der  Länge- 
muskuWtuT  der  vorderen  Wand  stemmt  sich  die  Portio  an  die  Symphyse  an,  wobei 
eine  Heraushebelung  des  Uterus  aus  dem  kleinen  Becken  zu  Stande  kommt  Auf 
diese  Spontanaufriohtung  darf  man  aber  nicht  rechnen. 

Die  Betroversio  lässt  nur  in  den  allerseltensten  Fälloi  eine  Sp<mtanaufridi- 
tung  erwarten  und  erfordert  aktives  therapeutisches  Handeln.  Nur  die  niederen 
G^ade  können  zuweilen  von  selbst  in  NormaUa^e  übergehen^  wahrseheinlieh  indem 
sich  sunäehst  aus  der  Betroversio  eine  Betroflexio  bildet  und  diese  dann  in  der 
beschriebenen  Weise  aus  dem  kleinen  Becken  sich  herausentwickelt.  ^^  Zuweilen 
ist  die  Portio  sehr  kurz,  es  ist  eigentlich  nur  ein  Muttermund  vorhanden.    Diese 
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Ffille- haben,  besonders  wenn  der  Muttermund  nach  vom  und  oben  geriehtet  ist, 
die  pathologische  Bedeutung  einer  Betroversio.  Die  Therapie  ist  ungeffihr  die 
gleiche,  wie  sie  Ton  Pinard  und  Varnier  so  wie  Dührssen  festgelegt  ist:  Bei 
gesunder  Blase  Entleerung  des  Urins  fKatheterismus,  erent,  erleichtert  durch 
Herabziehen  der  Portio ;  sonst  Blasenpunktion),  dann  Reposition  (Knie-£Ubogen« 
läge,  Kolpeurynter),  Dieselbe  erfolgt  seitlich  in  einer  Beckenbucht  Beim  Miss- 
lingen:  künstlicher  Abort,  Uteruspunktion  oder  vaginaler  KaisersehnkU  Bei  be- 
stehender Blasengangrfin  weder  Reposition  noch  Entleerung  der  Blase,  aondem 
schleunige  Entleerung  des  Uterus  und  dann  Behandlung  der  Blase,  die  in  leichten 
Fällen  konservativ,  in  schweren  chirurgisch  lu  geschehen  hat.  Die  Hamverhaltuog 
tritt  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Rückwärtslagerungen  mit  einer  gewissen 
Gesetzmäßigkeit  lu  bestimmten  Terminen  auf:  Bei  allen  Retrofl^zionen  stets  am 
Ende  äes  3.  oder  Anfang  des  4.  Monates;  bei  der  Retroversio  L  Grades  fehlen 
Incarcerationserscheinungen  und  Harnretention,  beim  IL  Grade  beginnen  sie  im 
2. — 3,  Monate,  beim  III.  Grade  am  Ende  des  4.  Monates,  beim  IV.  Grade  ca.  in 
der  .Mitte  der  Schwangerschaft.  Maßgebend  ist  dabei  die  Kompression,  welche 
die  Harnröhre  durch  die  gegen  die  Symphyse  gedrängte  Portio  erfährt.  Bei  den 
Retroyersionen  höheren  Grades  drückt  die  ganz  nach  oben  sehende  Portio  nicht 
gegen  die  Urethra,  sondern  gegen  den  unteren  Theil  der  Blase,  wodurch  eine 
Zweitheilung  der  Blase  zu  Stande  kommen  kann. 

Selbst  wenn  keine  Anzeipheii  für  Infektion  bei  der  Urinretention  vorliegen, 
soll  die  Blase  nie  plötzlich  und  total  entleert  werden  wegen  der  Gefahr  der  Blasen- 
blutung. Derartige  Blutungen  entstehen  nicht  ex  vacuo,  sondern  sind  stets  der 
Ausdruck  einer  beginnenden  Blasennekrose. 

.Auch;  der  von.  Krön  er  vor  Jahren  aus  der  Fritach 'sehen  Klinik  in  Breslau 
publieirte  Fall  wird  vom  Verf.. so  gedeutet,  ein  ähnlieher  aus  der  Chrobak'sehen 
Klinik  in  der  gediegenen  Arbeit  ausführlich  mitgetheilt . 

2)  M.  Madiener  [Kempten).    Das  Hautemphysem  nach  Laparotomie. 

M.  hat  4  Fälle  von  Hautemphysem  nach  Laparotomie  erlebt;  im  Ganzen  sind 
ca.  25  Fälle  bekannt  geworden.  Die  Affektion  ist  klinisch  belanglos  und  daher 
wohl  sehr  viel  öfter  beobachtet»  ohne  dass  darüber  berichtet  wurde.  Das  Emphysem 
entstehet,  nach  Schluss  der  Bauchwunde,  durch  Hineinpressen  von  Luft  in  Folge 
der  Batichpresse  atik  der  Bauchhöhle  in  die  Bauöhdecken.  Ungenaue  Vereinigung 
durch  die  Naht -^lat  keine  noth wendige  Bedingung  fflr  das  Zustandekommen  des 
Emphysems.  Dagegen  ist  die  Beckenhochlagerung  .besonders; zur  Ansaügung  vcn 
Luft  in  die.  Bauchhöhle  geeignet  und  für  das  Bauchdeckenemphysem -.daher  ätio- 
logisch nichtig».  Es,  empfiehlt  sich,  vor  der  Bauchnaht  Horizontallagerung /her- 
zustellen. Eine  besondere  Therapie  ist  meist  unnöthig  ;^  bei  sehr  verlang^mter 
Resprption  können  vielleicht  Incisionen  in  die  emphysematösen  Partien  nöthig 
werden. 

3) 'Lew erenz.  (Stettin).  Über  die  mit  den  Beckenorgftnen  in  Zu- 
sammenhang stehenden  Bauohdeckenfisteln. 

Verf.  bespricht  unter  Hinweis  auf  einige  in  der  Martin 'sehen  Klinik,  beob* 
achtete  und  operirte  i«*älle  Ätiologie,  S3rmptomatologie,!  Verlauf,  Prognose  und 
Therapie  der  Bauchdeckenfisteln.    Die  Arbeit  bildet  eine  kurze,;  sachgemäße  Zu- 
sammenstellung klinisch  bekannter  Thatsachen  ohne  Beibringung-. wesentlich  n6u«r 
Gesiohtspunkte.     Erwähnt  sei  die  vorausgeschickte  Fisteldesinfektton  vor  der  La«» 
parotomie:  Martin  lässt  durch  einen  besonderen,  an  der  weiteren. Operation  nicht» 
theilnehmenden  Assistenten,  die    Fistel   energisdi   curettiren   und.  mit  Sublimat. 
1 :  100  gehörig  auareiben  und  ausspülen.     Einige  Vorschläge  dw  Verf.:   die  Be- 
fürwortung des  vaginalen  Weges  für  bestimmte  Arten  voaBanchlieckenfiAtelQ;  4ie 
Forderung,,  zu  versenkten  Nähten  und  zu: Unterbindungen  ausstchliei^Hch  reeorbir* 
bares .J^ahtmaterial  zu  verwenden,   werden   wohl   kaum  allgemeine  JZustimiouiig 
finden.'  Im  Übrigen  weichen  die  beschriebenen  therapeutischen  M^il^nahmen  .wohl 
nioht  Wesentlich  von.  den  in  anderen  Kliniken  angewendeten  ab. \        {...- 
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4)  V.  Johannowsky  (Reiohenberg).  Kasuistisohe  Beiträge  lur  ope- 
rativen Gynäkologie. 

1)  Ein  Fall  von  primärem  Seheidencarcinom,  das  ringförmig  fast  das 
ganse  Seheidenrohr  ergriffen  hatte.  Sacrale  Totalezstirpation  des  nicht  nachweis- 
lich erkrankten  Uterus  im  Zusammenhange  mit  der  Scheide.  Enukleation  des 
Steißbeines  und  Resektion  eine^  3  em  langen  Kreusbeinstüekes.  Nach  Hervor- 
siehen  des  Uterus  Verschluss  der  eröffneten  Douglas'sehen  Falte;  weiterhin  extra- 
peritoneales Operiren.  Beim  Ablösen  der  Blase  kleiner  Einriss,  der  durch  zwei- 
etagige  Naht  geschlossen  wurde.  Tamponade  nach  der  Vulva,  Verweilkatheter  in 
die  Blase.  Blasenfistel,  die  sich  spontan  schloss.  Glatte  Wundheilung.  Bei  der 
Entlassung  Blasenkatarrh.  J.  empfiehlt  die  sacrale  Methode,  bei  der  Scheide  und 
Rectum  unter  Leitung  des  Auges  frei  präparirt  werden  können.  Der  Vorschlag 
von  01s hausen  und  Krönig,  stets  auch  den  Mastdarm  lu  reseciren,  würde 
sich  gerade  auf  sacralem  Wege  gut  ausführen  lassen. 

2)  Zwei  konservative  Kaiserschnitte  an  derselben  Person.  — 
Zwergbecken.  1.  Sectio  caesarea  1892  mit  vorderem  Längsschnitte.  Beim  2.  Male 
war  die  Blase  gesprungen,  der  Muttermund  2markstückgroß.  Es  fanden  sich  sehr 
feste  Adhäsionen  zwischen  Utems  und  Bauchwand.  Eröffnung  des  Uterus  mit 
oberem  Längsschnitte,  vom  Fundus  nach  abwärts.  Gemeinschaftliche  Uterus- 
Bauehdeokennaht.  Durchgreifende  Silkwormfäden  mit  Vermeidung  der  Decidua 
durch  die  Uteruswand.  Die  freien  Enden  der  Fäden  wurden  in  gekreuzter  Rich- 
tung von  innen  nach  außen  durch  die  Bauchdecken  geführt  Beim  Knoten  ent- 
standen Achtemähte,  die  die  Uterusränder  exakt  an  einander  brachten  und  die 
vordere  Uterus  wand  fest  an  die  Bauchwand  heranzogen.  Oberhalb  wurde  die 
restirende  Bauohdeckenwunde  durch  Pauschalknopfnähte  geschlossen.  Stichkanal- 
eiterung. Heilung  p.  secund.  int.  Bei  der  Entlassung  Ventrofixation  des  Uterus 
im  Bereiche  der  gemeinsamen  Uterus-Bauchdeckennaht.  J.  empfiehlt  diese  Naht 
nicht  für  alle  Fälle.  Sie  hat  den  Vortheil,  dass  kein  Nahtmaterial  zurückbleibt, 
dass  ein  exakter  Abschluss  der  Uteruswunde  gegen  die  Peritonealhöhle  erreicht 
wird.  Ein  Nachtheil  ist  besonders  die  resultirende  breite  Verwachsung,  die  aber 
aueh  bei  anderen  Nahtmethoden  eintritt  ohne  wesentliche  Beschwerden  und  Hemm- 
nisse. Vortheilhaft  erscheint  die  gemeinschaftliche  Achternaht  bei  unreinen 
Fällen,  wo  Störungen  des  Wundverlaufes  von  vorn  herein  zu  befürchten  sind. 

5)  F.  I^paeth  (Hamburg).    Antipyrin-Salol  als  Hämostypticum. 

S.  berichtet  über  70  Fälle.  Antipyrin  und  Salol  zu  gleichen  Theilen  werden 
durch  Erhitzen  in  einem  Reagensglase  verflüssigt;  in  die  Lösung  wird  eine  mit 
Watte  umwickelte  Sonde  getaucht  und  damit  das  Uteruscavum  ausgewischt  In 
Zwischenräumen  von  2 — 4  Tagen  wird  das  Verfahren  2 — 4mal  wiederholt.  Völliger 
Misserfolg  war  in  13  Fällen  a  18,6;^  zu  konstatiren.  Glanduläre  Endometritiden 
blieben  unbeeinflusst,  eben  so  gonorrhoische  Infektionen.  Die  antibakteriellen 
Fähigkeiten  des  Mittels  sind  gering.  Dagegen  war  der  Erfolg  befriedigend  bei 
Blutungen,  die  auf  chronische  Adnexentsündnngen  zurückzuführen  waren,  ganz  be- 
sonders bei  Subinvolntionszuständen  p.  part.  oder  p.  abort  mit  oder  ohne  Gurettage. 
8.  meint,  dass  die  Wirkung  in  einem  thermisehen,  kontraktionserregenden  Reize 
besteht,  da  ja  die  Antipyrin- SaloUösung  ziemlich  heiß  mit  dem  Uteruscavum  in 
Berührung  kommt  und  vermöge  ihrer  klebrigen  Beschaffenheit  einige  Zeit  mit 
der  Wandung  in  Kontakt  bleibt  Nach  der  Applikation  konnte  mehrfach  eine 
Verringerung  der  Uteruslänge  um  1  cm,  ein  Hervortreten  des  Uterus  konstatirt 
werden.  Aus  der  Gervix  stieß  sieh  zuweilen  nach  einigen  Tagen  ein  kleiner  Atz- 
sehorf ab.  Bei  polypösen  Exkrescenzen  im  Uterus  blieb  die  Wirkung  aus,  bei 
interstitiellen  Myomen  war  zuweilen  eine  Abnahme  der  Blutungen  nach  Antipyrin- 
Salol  bemerkbar.  Eine  Verätzung  der  Gorpusschleimhaut  hat  nicht  statt,  wie  die 
genaue  Untersuchung  eines  Uterus  lehrte,  in  den  die  Antipyrin-Salollösung  einen 
Tag  vor  der  vaginalen  Totalexstirpation  gebracht  wurde.  2  der  behandelten 
Fälle  koncipirten. 
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6]  J.  Füth  (Cobleni).  Zur  Leitung  normaler  Geburten  durch  den 
Arzt. 

F.  vertritt  energisch  die  Forderung,  das«  der  Arzt,  der  ohne  Zuziehung  einer 
Hebamme  die  Leitung  einer  Geburt  übernommen  hat,  dazu  verpfliehtet  ist,  während 
des  Qeburtsverlaufes  bei  der  Kreißenden  zu  bleiben  und  sich  nieht  früher,  als 
2  Stunden  nach  Durchtritt  des  Kindes  zu  entfernen.  Nicht  nur  Mutter  und  Kind 
ziehen  aus  diesem  Principe  Vortheil,  sondern  auch  die  Hebammen,  deren  Hilfe 
bei  diesem  Standpunkte  schwer  entbehrt  werden  kann  und  auch  von  besser  sitnirten 
Familien  mehr  als  bisher  verlangt  werde  würde.  Stoeekel  (Bonn). 


Harnorgane. 


7)  Delag^niere.     Resektion   des  Endes    der  weiblichen  Urethra  zur 
Behandlung  dei  Polypen  der  Harnröhre,  des  Prolapses  derselben  und 

der  Urethrocele. 
(Arcb.  prov.  de  chir.  1900.  No.  12.) 

Wo  keine  Urethrocele  besteht,  ist  der  Opera tionsvorgang  folgender:  die  Harn- 
röhrenOffnung  wird  umschnitten  und  der  Schnitt  nach  unten  in  der  Mittellinie 
ungefähr  15  mm  Tcrl&ngert.  Dann  dringt  man  tiefer  ein  und  isolirt  entweder  die 
Hamröhrenschleimhaut  allein  oder,  wo  Difformit&ten  bestehen,  die  ganze  Harn- 
röhre. Dann  zieht  man  die  Harnröhre  vorsichtig  nach  außen  und  schneidet  sie 
ab,  soweit  sie  erkrankt  ist.  Der  Kest  wird  mit  Silkwormnähten  ringsum  mit  der 
&ußeren  Schleimhaut  vernäht  und  auch  der  untere  Schnitt  vereinigt.  Ist  eine 
Ausbuchtung  der  Harnröhre  vorhanden,  dann  bekommt  der  Schnitt  die  Form  einer  8. 
Der  untere  Kreis,  mehr  elliptisch,  wird  event.  mit  dem  ausgebuchteten  Stück 
der  Urethra  resecirt,  vernftht  und  dann  die  Operation,  wie  oben,  vollendet 

In  keinem  Falle  wurde  ein  Dauerkatheter  eingelegt,  vielmehr  nur  1 — 2mal 
katheterisirt,  und  dann  mussten  die  Kranken  allein  Urin  lassen.  2mal  am  Tage 
wurde  die  Scheide  mit  sterilem  Wasser  gespült  und  ein  T- Verband  getragen.  Am 
8.  Tage  wurden  die  Fäden  entfernt,  am  12.  Tage  standen  die  Fat.  auf. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

8)  Harrington    (Boston).    Vorfall   der   Harnblase  durch  den  Damm 

in  Folge  des  Zuges  eines  subperitonealen  Fibroms. 
(Annais  of  surgery  1900.  September.) 

Einer  46  Jahre  alten  Frau  war  1893  ein  ödematöses  Fibroid  von  der  (Sröße 
eines  Kindskopfes  von  der  linken  großen  Schamlippe  entfernt  worden  und  schien 
der  Stiel  der  Geschwulst  von  einem  Spalt  im  Levator  ani  dicht  am  Ramus  aseen- 
dens  ossis  pubis  auszugehen.  Schon  1  Jahr  darauf  begann  die  Geschwulst  wieder 
SU  wachsen,  und  1897  wurde  der  Uterus  wegen  schwerer  Blutung  curettirt,  die 
wieder  su  beträchtlicher  Größe  angewachsene  Geschwulst|wurde  wegen  des  schlechten 
Allgemeinzustandes  unberührt  gelassen.  Plötzlich  trat  1899  unter  erheblichen 
Schmenen  im  Leibe  mit  Frostanfallen  und  Fieber  Harnverhaltung  ein  und  es  fand 
sich  eine  Gesohwulstmasse,  welche  von  der  linken  Hinterbacke  herabhing  und 
nach  vorn  mit  einer  zweiten  kleineren .  Geschwulst  zusammenhing,  die  von  der 
linken  großen  Schamlippe  ausging.  Der  größte  Umfang  der  ganzen  Gesehwulst 
betrug  1872^11)  der  vordere  Theil  hatte  eine  Länge  von  71/2»  der  hintere  von 
81/2  Zoll.  Ein  weicher  Katheter  entleerte  erst  eine  Menge  Harn,  als  er  8  ZoU  weit 
eingeschoben  war,  dabei  floss  der  Harn  stärker  ab  bei  Druck  auf  den  hinteren 
Tumor  und  dieser  wurde  im  Umfange  um  2  Zoll  verkleinert.  Von  der  Scheide  aus 
konnte  man  fühlen,  dass  aus  dem  Becken  unter  dem  linken  Schambogen  swisohen 
Seheidenwand  und  abstoßendem  Aste  des  •  Schambogens  eine  Masse  heraustrat, 
welche  nieht  in  die  Beckenhöhle  zurückgeschoben  werden  konnte.  Der  Mutter- 
mund stand  hinter  der  Symphyse,   den  Körper  konnte  man  nicht  fühlen.    Der 
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außerhalb  des  Beckens  liegende  Theil  der  Harnblase  fasste  ohne  Beschwerden  fQr 
die  Kranke  beinahe  s/4  Liter. 

Nach  der  Er6ffnung  der  Bauchhöhle  yon  den  Bauehdecken  aus  schien  die 
Harnblase  gans  lu  feUen  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Theiles,  der  durch  den 
Beckenboden  an  der  linken  Seite  swischen  den  Bündeln  des  Levator  ani  nach  ab- 
wärts gewendet  war.  Der  Uterus  war  retrovertirt  durch  Zug  des  Lig.  yesico- 
uterinum  und  des  Peritoneums,  im  Übrigen  normal.  Die  Hand  konnte  dem  aus- 
gesogenen Blasenhalse  durch  die  Öifnung  im  Beckenboden  folgen,  und  die  ganze 
Blase  in  einem  Peritonealsacke  umfassen,  yermochte  aber  nicht,  sie  von  der  Ge- 
schwulst SU  trennen,  durch  welche  sie  außerhalb  des  Beckens  festgehalten  wurde; 
das  Bauchfell  war  gleichfalls  herausgesogen  und  bedeckte  etwa  die  H&lfte  der 
Torgefallenen  Blase. 

Vorläufig  wurde  nun  die  Bauchwunde  geschlossen  und  ein  Schnitt  yom  Tuber 
ischii  Bum  oberen  Theile  des  Labium  majus  gemacht,  der  den  vorderen  und  hin- 
teren Theil  der  Geschwulst  festlegte.  Sie  gingen  Ton  einer  gemeinsamen  Orund- 
fläehe  aus,  und  man  konnte  die  Blasenwand  nicht  yon  dem  fibrösen  Gesehwulst- 
gewebe  abtrennen.  Erst  als  die  Blase  durch  Luft  ausgedehnt  wurde,  gelang  dies, 
sie  wurde  dann  durch  die  Öffiiung  im  Beckenboden  in  die  Beekenhöhle  hinein- 
gesogen, doch  wurde  hierbei  die  Bauchhöhle  eröffnet.  Endlich  wurde  der  Tumor 
selbst  aus  seinen  Verbindungen  mit  Haut  und  Unterhautsellgewebe  ausgelöst.  Die 
Blase  Beigte  aber  Neigung,  wieder  durch  das  Loch  im  Beckenboden  yorsuf allen, 
welches  groß  genug  war,  um  die  Hand  leicht  durchzulassen. 

Bei  dem  Alter  der  Frau  schien  es  thunlich,  den  Uterus  als  Pfropfen  auf  die 
Öffnung  SU  befestigen,  nachdem  die  Anhänge  abgetragen  waren;  die  Fläche  des 
Uterus  wurde  angefrischt  und  durch  einen  Faden  festgehalten,  der  durch  die  sämmt- 
lichen  Gewebe  ging  und  außen  geknflpft  wurde.  Nun  konnte  die  Harnblase  nicht 
mehr  yorfallen.  Schließlich  wurde  die  überflüssige  Haut  abgetragen  und  beide 
Wunden  geschlossen. 

Schon  am  nächsten  Tage  konnte  die  Kranke  selbst  Harn  lassen  und  genas, 
ohne  wieder  Hambeschwerden  zu  haben.  Der  Faden,  welcher  den  Uterus  fest- 
hielt, wurde  nach  2  Wochen  entfernt,  die  Wunden  schlössen  sich  rasch,  und  nach 
6  Monaten  konnte  die  Frau  ihre  Beschäftigung  wieder  aufnehmen. 

Der  Uterus  blieb,  ohne  Beschwerden  zu  machen,  in  seiner  Stellang,  Ante- 
sinistroyersion. 

Die  Geschwulst  bestand  nur  aus  fibrösem  Gewebe  und  war  offenbar  yon  dem 
subperitonealen  Gewebe  der  Blase  yom  links  ausgegangen.  Die  Hernie  war  para- 
peritoneal. Ein  einigermaßen  ähnlicher  Fall  wurde  yon  Thomas  (Lancet  1897 
Vol.  II  p.  191}  yeröffentlieht,  in  welchem  ein  subperitonealer  Tumor  durch  den 
isehio-reotalen  Kaum  durchgetreten  war  und  Darmschlingen  mit  herabgezogen 
hatte.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

9)  W.  Bovee  (Washington).    Eine  kritische  Studie  über  Einpflanzung 

der  Harnleiter. 

(Annais  of  surgery  1900.  August) 

ia  einer  ausführlichen  Besprechung  werden  die  in  der  Litteratur  aller  Länder 
bekannt  gemachten  Fälle  yon  Einpflanzung  der  Harnleiter  in  die  yerschiedenen 
Organe  einer  kritischen  Untersuchung  unterzogen.  Allen  Interessenten  kann  die 
Lektüre  dieses  Aufsatzes  nur  empfohlen  werden,  für  auszügliehe  Besprechung 
eignet  er  sich  nicht.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

10]    B.  Feterson   (Chicago).      Anastomosen   der   Ureteren   mit   dem 

Darme. 

(St.  Louis  cour.  of  med.  1900.  Mai.) 

Im  Allgemeinen  haben  Versuche  an  Thieren,  so  wie  auch  gelegentlich  an 
Menschen  ausgeführte  Einpflanzungen  yon  Harnleitern  in  den  Mastdarm  ungünstige 
Erfolge  gehabt,  da  Infektion  der  Nieren  einzutreten  pflegte.    P.  hat  nun  Thier- 
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versuche  gemacht  und  gefunden,  dass  die  Yon  ihm  unwesentlich  abgefihderte 
Methode  MaydPs,  ein  Stück  Blasenwand  mit  den  HainleitermQndungen  in  den 
Mastdarm  einzun&hen,  Yerh&Itnismäßig  noch  die  besten  Erfolge  gehabt  hat.  Ob- 
gleich auch  hierbei  Infektion  der  Niere  nicht  stets  ausblieb,  so  hielt  sie  sieh  doch 
in  so  mäßigen  Grensen,  dass  das  Leben  häufiger  erhalten  blieb.  Namentlich  bei 
Ectopia  yesicae  ist  daher  diese  Operation  gerechtfertigt 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

11)  Stockmann   und   Aust   (Königsberg  i/Pr.].     Zur    Kasuistik    der 

Badiographie  der  Harnblase. 

(Centralblatt  f.  d.  Krankheiten  d.  Harn-  u.  Sexualorgane  Bd.  XII.  Hft.  2.] 

Haarnadel  in  der  Blase  einer  taubstummen  Virgo  intacta;  starke  Cystitis. 
Die  cystoskopische  Untersuchung  ließ  die  mit  Eiter  und  Inkrustationen  bedeckte, 
winkelig  gebogene  Nadel  deutlich  erkennen  und  lokalisiren.  Öse  wie  Spitsen  der 
Nadel  saßen  in  der  Blasenschleimhaut  fest.  Die  Badiographie  ergab  ein  sehr 
deutliches  Bild,  wobei  allerdings  die  dem  Metalle  aufgelagerten  Eonkrementmassen 
nicht  sichtbar  wurden.  Die  Extraktion  durch  die  Urethra  misslang.  Es  musste 
die  Sectio  hypogastriea  ausgeführt  werden.  Die  Blase  wurde  in  2  Etagen  mit 
Seide,  ohne  dass  die  Schleimhaut  mitgefasst  wurde,  genäht.  12  Tage  nach  der 
Operation  wurde  Fat.  geheilt  entlassen.  Stoeokel  (Bonn). 

12)  Loeb    (Köln).      Die    Desinfektionsfrage    in    der    Urologie    und 

Chirurgie. 
(Monatsberichte  fQr  Urologie  Bd.  VI.  Hft.  2.) 

L.  prüfte  zunächst  die  Desinfektionskraft  des  Hydrargyrum  oxycyanatum  und 
and,  dass  es  dem  Sublimat  durchaus  nicht  nachstehe.  Es  genügt  aber  nicht, 
Katheter,  namentlich  engen  Kalibers  (Ureterkather),  zur  DesinfeJktion  in  eine 
Lösung  dieses  Mittels  zu  legen.  Die  Tiefenwirkung,  die  Penetrationbkiaft  dickerer 
Schichten  geht  dem  Quecksilberoxycyanid  ab.  Dagegen  eignet  sich  eine  Lösung 
von  Tragacanthschleim  (1 :  100,0)  +  10,0  Glycerin  +  I^/oq  Hydrargyrum  oxycyanatum 
sehr  gut  zur  Desinfektion  der  Instrumente,  wenn  eine  mechanische  Beinigung 
(Abreiben,  Durchspülungj  voraufgegangen  ist.  Dieselbe  Lösung  dient  zur  Auf- 
bewahrung der  Instrumente  und  Ifisst  sämmtliche  Gleitmittel  vor  der  Anwendung 
derselben  entbehren.  Die  Instrumente  werden  durchaus  nicht  angegriffen  und 
sind  dabei  stets  glatt  und  schlüpfrig.  Ein  noch  wirksameres  Desinficiens  besitzen 
wir  aber  fraglos  in  dem  Formalin.  Das  empfohlene  Verfahren  besteht  in  einer 
Verdampfung  der  Schering'schen  Paraformpastillen,  Durch  einen  sehr  einfachen 
Apparat  (Blechbüchse  mit  kleinem  Ansatzrohre)  werden  Formalindämpfe  (80^)  auf 
die  Instrumente  geleitet.  Nach  6  Stunden  sind  sämmtliche  Keime  abgetödtet. 
Die  Instrumente  müssen  darauf  abgespült  werden,  bevor  sie  in  die  eben  be- 
schriebene Hydrargyrum- Glycerin -Tragacanthlösung  zur  Aufbewahrung  kommen. 
Schwarze  Katheter  erhalten  durch  die  Formalindämpfe  oft  ein  grünes  Aussehen. 

Stoeekel  (Bonn). 

13)  M.  Bazy  (Paris).     Zur  Behandlung  von  Beckenabscessen,   die  in 

die  Blase  perforirt  sind.     Einige  Blasen-Darmfisteln. 

(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  6.) 

6  detaillirte  einschlagende  Krankengeschichten,  die  B.  zu  folgenden  Sätzen 
führen : 

Eine  gewisse  Anzahl  von  Beckenabscessen,  die  in  der  Nachbarschaft  der  Blase 
ihren  Sitz  haben,  müssen  so  früh  wie  möglich  incidirt  werden,  noch  bevor  Blasen- 
reizung aufgetreten  ist. 

Ist  bereits  Blasenreizung  aufgetreten,  so  soll  man  keine  Zeit  mehr  yerlieren, 
sondern  sofort  eingreifen. 
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Ist  der  Abscess  schon,  in  die  Blase  perforirt,  so  erscheint  es  nicht  nur  nn- 
nOthig,  sondern  sogar  schädlich,  chirurgisch  einsuschreiten,  da  die  Incision  des 
Abseesses  lu  einer  Blasenfistel  führen  kann. 

Wenn  infektiöse  Zustände  Torliegen,  oder  die  Entleerung  des  Eiters  durch 
die  Blase  erschwert  ist,  dann  ist  natürlich  eine  tiefe,  paravesicale  Incision  indicirt. 

Die  Blasen-Darmfisteln,  die  von  akuten  Erkrankungen  herstammen,  können 
spontan  heilen,  und  muss  man  sich  nicht  beeilen,  dieselben  per  laparotomiam  an- 
zugreifen. 

Man  kann  sich  damit  begnügen,  luerst  allfällig  auftretende  Komplikationen 
in  behandeln ;  nur  wenn  die  Fistel  nicht  spontan  heilt,  darf  man  die  Laparotomie 
in  Anwendung  ziehen.  Benttner  (Genf). 

14)  Zeohmeister  und  Matsenauer  (Wien).     Cystitis  colli  proliferans 

oedematosa. 
(Centralblatt  f.  d.,  Krankheiten  d.  Harn-  u.  Sexualorgane  Bd.  XIL  Hft.  1.] 

Der  beschriebene  Fall  zeigte  endoskopisch  am  Sphinkterrande  einen  Kranz 
ddematöser,  handschuh  fingerförmiger,  theils  kolbig  yerdickter,  theiis  dünngestielter 
Zotten,  die  durch  den  Urin  in  die  Urethra  gespült  wurden  und  dadurch  starken 
Tenesmus  hervorriefen..  Ätiologisch  wurden  ein  mit  der  Blase  yerwachsener  ent- 
zündlicher Adnextumor  und  ein  altes,  ringförmiges,  gummöses  Infiltrat  in  der 
Urethra  (es  handelte  sich  um  eine  Prostituirte)  yerantwortlich  gemacht. 

Die  Therapie  bestand'  in  der  Abtragung  der  Exkrescensen  im  Panendoskop 
durch  Schlingen  schnür  er  und  Polypenzange  mit  nachfolgender  Silberin  stillation, 
worauf  Tenesmus  und  Katarrh  Terschwanden.  Stoeckel  (Bonn). 

15]  Chrzelitzer  (Posen}.  ^   Ein  Fall  von  G.ystitis  luetica. 

(Centralblatt  f.  d.  Krankheiten  d.  Harn-  u.  Sexualorgane  Bd.  XII.  Hft.  1.) 
Die  Diagnose  wurde  lediglich  ex  juvantibus  gestellt,  weil  die  Blasenbeschwerden 
zugleich    mit   den   sichtbaren   Symptomen   der  Lues   (Papeln,    Psoriasis ,  Hoden- 
sehwellung)  auf  Schmierkur  und  Jodkali  zurückgingen.    Eine  cystoskopische  Unter- 
suchung fehlt.  Stoeekel  (Bonn). 

{ 

Verschiedenes. 

1 6]  Carossa.    Eine  neue  Methode  der  Behandlung  des  Eindbettfiebers 

mit  durchschlagendster  Wirkung. 

(T^erap.  Monatshefte  1900.  Noyember.) 

Die  etwas  umständliche  lokale  Alkoholbehandlung  bei  puerperalen  Erkran- 
kungen ist  folgende:  Man  führt  einen  Uteruskatheter  tief  in  die  Gebärmutter  ein, 
tamponirt  den  Uterus  mit  hydrophiler  Qaze  aus,  befestigt  am  Katheter  einen 
Oummischlauch,  in  dessen  peripheres  Ende  ein  Trichter  gesteckt  wird.  Durch 
diesen  Trichter  gießt  man  Anfangs  sehr  langsam  25Xige  Alkohollösung.  Diese 
Eingießung  wiederholt  man  stündlich  Tag  und  Nacht,  jedes  Mal  2—3  EsslöfTel;  zu 
dem  Alkohol  kann  man  ein  unschädliches  Antisepticum  hinzusetzen,  C.  bevorzugt 
Botterin,  der  Tampon  wird  alle  2  Tage  erneuert.  Ausführliche  Krankengeschichten, 
die  zur  Beurtheilung  des  Werthes  der  Methode  dienen  könnten,  enthält  die  Schrift 
nicht.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

1 7)  Lindfora  (üpsala) .   Zur  Frage  von  Syncy tioma  (Chorio-epithelioma) 

malignum    vaginae '  post   graviditatem    ohne    Geschwulstbildung   im 

Uterus. 

(Upsala  Läk.  Förh.  Bd.  VI.  Hft.  4.) 

Aus  dem  in  deutscher  Sprache  der  Arbeit  beigefügten  Autoreferat  sei  Folgendes 
entnommen:  Ca  1  Monat  nach  der  spontanen  Geburt  (Ilpara}  wird  median  an  der 
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Totderen  Vtginalwsnd  eine  kiiichgroße,  feate,  kurigeitielte  Oeiehwulst  nach- 
gewieaen,  die  tiioh  einem  weiteren  Honst  WalnuBsgiOße  erreiclkt.  Oberfi&ehe  der- 
selben bkuroth.  Dbs  Centruin  erodirt.  Innere  QsnitaloiKane  nonnal.  EutJrpKtion 
de«  Knoten«;  hiatologiseha  Diagnose:  Metaataae  von  Deciduoma  malignum.  Curet- 
tage  dea  Uterua  fallt  vöUig  negativ  aus;  der  Uteni«  wird  nicht  exatirpirt  5  Honate 
naob  der  Opeiation  vOlligea  Wohlbefinden  ohne  eine  Spar  von  KecidiT.  Die 
Beschreibung  des  histologischen  Befundes  von  dem  Tumor  stammt  von  L.Piok 
(Berlin),  der  eine  Deportation  von  Placentargewebe  in  den  Blutbahnen  der  Vagina 
■tut  nachfolgender  maligner  Froliferation  des  SjQOTtiuro  Umiinnit.  Chorioniotten 
werden  nieht  gefunden,  dagegen  eine  Koagulationsmaase,  bestehend  aas  Fibrin- 


netien,  Leukoojten,  lahlr^ohen  Erythrocften  und  verändertem  Blutfarbstoff,  iwisohen 
denen  Anhaufungen  auffallender  Zellbildungen  liegen.  Dieselben  bestehen  aus  nnem 
Tielvenweigten,  sehr  engmaschigen  Nette  protoplaHmatiseher,  lum  Theit  Taknoli- 
airter  Subatani,  in  die  Keime  verschiedener  OroGe  eingeschlossen  sind  (S^cjtien). 
Außerdem  finden  sich  abgesprengte,  vielkemige  ProtopUsmaklumpen  so  wie  poly- 
gonile  Einzelsellen  mit  hellerer  Protoplasma-  und  Kemfarbung.  Letalere  kOnnen 
sowohl  als  Hjncytiale  Wandersellen  wie  als  Langhans'sche  Zellen  gedeutet  werden. 
Sjmcytiale  Massen  und  die  Eieseliellen  brechen  in  die  Qef&filiohtungen  ein,  stellen- 
weise findet  sich  Nekrose  des  Syncytiums.  Stveckel  (Bonn). 

18]  A.  Carrel  (Lyon).     Durcbbrucli  eines  Dermoids   nach  der  Blase. 

Mitgetheilt  in  der  Soc.  des  scienses  m^d.  de  Lyon. 

(Lyon  m£d.  1900.  Mai  S.) 

Pat  £9  lahre,  3  Kinder,  klagt  seit  1  Jahre  über  Schmerlen  links  im  Leibi^ 

Dyauria   frequens   purulenta.     Tumor   swischen  Uterus   und  Blase;   mit  der  Sonde 

der  Eindruck   mehrerer   kleiner  Steine   in   der  Blase.     Nach  Dilatation   der  Ham- 

rAhie  hat  man  bei  bimanueller  Untersuchung  das  Oefdhl  eines  stark  mit  Kalk- 

■alzen  iofiltrirten  Schwammes.    Eitrahiit   wird   schließlieh    durch  die  Harnröhre 

eine  Uaarkugel  von  der  Orfiße  eines  kleinen  Apfels,  deren  Oberfläche  sunt  Theil 

inkrustirt  ist    Der  I'inger  kommt  nach  links  hin  in  dss  Lager  der  Oesehwukt, 
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retp.  in  die  Cyste  als  solche  selbst.  Vor  der  Hand:  Blaseospttlungen,  Dauer- 
kaäieter;  event.  spftter,  bei  den  ersten  Symptomen  von  Infektion,  Auslösung  der 
Cyste  von  Abdomen  her  in  Aussicht  genommen.  Zelgs  (Erfurt). 

19)  W«  HoUeman   (Amsterdam).      Ein    Fall    von    Kraurosis   yulvae 

komplicirt  mit  Carcinom. 
(Nederl.  Tijdschr.  y.  Verlosk.  en  Oynaeoologie  1900.  Jaarg.  2.) 

Der  Fall  betrifft  eine  kr&ftige  Virgo  Ton  66  Jahren,  früher  immer  gesund. 
Vor  10  Jahren  Jucken  an  den  Genitalien,  sehr  wenig»  kein  Fluor.  Vor  8  Wochen 
kleine  Pustel  am  rechten  Labium  majus,  einige  Monate  zuvor  Stechen  in  der 
rechten  Leistengegend.  Pustel  nicht  schmerzhaft,  allmählich  größer  und  härter,  bei 
Berührung  leicht  blutend. 

Labia  majore  und  minora  glänzend  weiß  gefleckt,  perlmutterartig,  Hymen  ver- 
dickt, Ctitoris  weißgläQseud,  Präputium  verdickt.  An  der  Commissura  port  höcke- 
riger, ulcerirender,  leicht  blutender  Tumor,  thalergroß.    Keine  Leistendrüsen. 

Operation.  Ezcision  der  erkrankten  Partien  im  Gesunden.  Mikroskopisch 
Stratum  comeum  verdickt,  wenig  zusammenhängende  Lamellen,  Zellgrenze  tmd 
Kemfärbung  dürftig.  Bete  Malpighi  nicht  verschmälert  Papillen  meist  normal, 
nur  manchmal  etwas  breiter.  Im  Corium  fehlen  die  normal  wellenartig  verlaufenden 
Bindegewebsfibrillen,  diese  sind  gescheckt,  sehen  aus  wie  ödematös.  Drüsen  ohne 
Zeichen  von  Degeneration.  In  den  oberflächlichen  Schichten  auf  ein  Minimum 
reducirtes  elastisches  Gewebe.    Der  Tumor  ist  ein  Epitheliom. 

Kach  V.  Mars  wäre  dies  ein  Fall  von  Kraurosis  im  Anfangsstadium.  Die 
Ätiologie  ist  auch  hier  nicht  bekannt.  Mikroorganismen  wurden  nioht  gefunden. 
Die  Auffassung  Veit 's,  dass  die  Kraurosis  in  Folge  von  Pruritus  entsteht,  hält 
VerfT  für  sehr  plausibeL  Oft  aber  kommen  die  Pat.  nicht  wegen  Pruritus,  sondern 
naohdem  schon  Schmerzen  oder  Entzündung  durch  Kratzen  entstanden  war,  oder 
es  wird  die  Therapie  wegen  Pruritus  eingeleitet,  wo  die  Diagnose  Kraurosis 
lauten  sollte. 

Verf.  hält  es  fOr  möglich,  dass  die  Kombiuation  von  Kraurosis  und  Caroinom 
keine  zufäUige  ist. 

Nachdem  die  Pat.  geheilt  entlassen,  war  nach  mehr  als  einem  Jahre  kein 
Recidiv,  es  bestand  aber  ein  beweglicher  Tumor  in  der  rechten  Leistengegend; 
die  Operation  zeigte,  dass  dies  carcinomatöse  und  erweichte  Lymphdrüsen  waren. 

Die  Prognose  des  Vulvacarcinoms  bleibt  zweifelhaft,  die  Abtragung  mittels 
Paquelin 'sehen  Thermokauters  bietet  nur  seheinbaze  VortheÜe;  Haupteinwand  ist, 
dass  man  nicht  sehen  kann,  ob  im  Gesunden  operirt  wird. 

Semmelink  (Leiden). 

20)  J.  W.  Ballantyne  (Edinburg).    Klinische  Bemerkung  über  einen 

Fall  von  Hämatom  der  Vulva. 
(Scottish  med.  and  surg.  journ.  1900.  Juni.) 
Ipaia  mit  nioht  oder  kaum  verengtem  Becken;  Hämatombildung  in  der  zweiten 
Oebartsperiede,  innerhalb  45  Minuten  zu  Faustgroße.  Bei  der  fast  sichtbar  raschen 
Zunahme  eine  Incision  fürchtend,  entwickelt  B.  zunächst  den  Kopf  per  Forceps. 
Hierbei  berstet  das  Hämatom  in  das  Löffelfenster  hinein.  Der  Biss  lässt  sich 
nieht  völlig  durch  Naht  vereinigen;  Jodoformgase,  glatte  Verheilung.  Kind  lebt. 
Es  bestand  lachte,  nur  wenige  Tage  p.  p.  noch  nachweisbare,  Albuminurie.  Alle 
anderen  sonst  als  ursächlich  oder  prädisponirend  angegebene  Faktoren  fehlen. 

Zeiss  (Erfurt). 

21)  Stockel.     Über  Atmokausis  und  Zestokausis. 

(Therap.  Monatshefte  1900.  Deoember.) 
In  der  Bonner  Frauenklinik  ist  die  Atmokausis  23mal,  die  Zestokausis  nur 
einmal  angewandt  worden;  benutzt  wurde  das  Pincus^sche  Instrumentarium.  Vor^ 
bedingung  ist  eine  ausgiebige  Cervixdilatation,  am  besten  durch  Laminaria.  Sehr 
bewährt  hat  sich  die  Atmokausis  bei  einem  14jährigen  Mädchen,  das  unstillbare 
Menstrualblutung  in  Folge  von  Hämophilie  hatte;  hier  wirkte  die  Methode  lebeus- 
rettend,  die  Uterushöhle  wurde  aus  vitaler  Indikation  obliterirt.   Weniger  günstig 
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irirkt  sie  bei  Myomen;  in  einem  Falle  hatte  in  Folge  und  in  Anschluss  an  die 
Atmokausis  eine  unvollkommene  Bubmuköse  Entwicklung  uraprünglieh  intramural 
gelegener  Myome  stattgefunden,  und  diese  Myome  waren  erheblich  gewachsen. 
Sogar  Spontangeburten  von  Myomknoten  nach  Atmokausis  kommen  vor.  Bei 
Myomen  wird  durch  Verüehung  der  Uterushöhle  auch  die  vollständige  und  all- 
seitige Dämpfung  der  Uterusschleimhaut  verhindert,  lumal  die  Fundusschleimhaut 
und  die  Tubenecken  fanden  sich  an  den  später  exstirpirten  Uteri  unberührt.  Die 
Indikation  zur  Behandlung  der  Aborte  mit  Dampf  wurde  abgelehnt,  weil  kein 
Bedürfnis  vorhanden  war,  die  gebräuchlichen  therapeutischen  Maßnahmen  beim 
Aborte  zu  modificiren.  Abortreste  durch  den  Dampf  zu  kochen  und  die  spontane 
Abstoßung  abzuwarten,  i^t  nicht  rationell.  Piacentarreste  werden  vom  Dampfe 
nicht  vollkommen  durchdrungen,  eben  so  wie  Polypen  nur  ganz  oberflächlich  an- 
geätzt werden.  Bei  Endometritis  glandularis  war  die  Wirkung  unsicher,  schncJl 
und  prompt  dagegeh  ist  dieselbe  jedoch  bei  klimakterischen  Blutungen,  wo  die 
Atmokausis  der  Curettage  entschieden  überlegen  ist.    Witthaner  (Halle  a/S.}. 

22)  A.  E.  Simpson  (Edinburg).     Vaporisation  des  Endometriams. 

(Scottish  med.  and  surg.  journ.  1900.  Juni.) 
S.  hat  14  Frauen  mit  Endometritie  und  Menorrhagie  resp.  Metrorrhagie,  im 
Alter  von  30—45  Jahren,  mit  dem  6 negiref fachen  Instrument  behandelt.  Alle 
waren  narkotisirt,  —  Dauer  der  Einwirkung  45,  60,  in  einem  Falle  90  Sekunden 
nur  1  davon  (60  Sekunden)  klagte  nachher  über  Schmerzen;  alle  mussten  14 — 21  Tage 
nachher  im  Bette  liegen.  Üble  Folgen  traten  nie  ein,  obgleich  einige  der  Fälle 
Spuren  alter  Salpingo-ophoritis  darboten.  Von  den  14  wurden  11  geheilt,  3  gebessert. 

Zeiss  (Erfurt). 

23)  F.  D.  Bird.     Haargeschw^ulst  im  Magen. 

(Med.  press  and  circular  1901.  Januar.) 
24jährige  Frau,  seit  V2  Jahre  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Oberbauche  und 
Racken.  Beweglicher  Tumor  unterhalb  des  linken  Rippenbogens,  irrthümlieh  fOr 
eine  dislocirte  Niere  angesehen.  Bauchschnitt,  Tumor  im  Magen,  Magensohnitt. 
Verfllztes  stinkendes  Konvolut  schwarzer  Haare  von  330  g  Gewicht,  26  cm  Umfang 
und  16  cm  Breite  entfernt.  Naht,  Heilung.  Fat.  Blondine  —  also  sekundäre  Ver- 
färbung der  Haare  im  Magen.  Obwohl  Pat.  nichts  von  Trichophagie  zugestehen 
will,  stammten  die  Haare  doch  wohl  von  den  eigenen  Kopfhaaren  ab. 

F«  Nengebauer  (Warschau). 

24]  E.  Bohn  (Prag).     Übei  Äthylchloridnarkose. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  21.) 
Auf  Grund  von  60  Narkosen  mit  Äthylchlorid  (Kelen)  an 'der  dermatologisehen 
Klinik  hebt  R.  als  Vortheile  gegenüber  anderen  Allgemeinanästhesien  hervor: 
1)  den  raschen  Eintritt  der  Narkose,  durchschnittlich  nach  IV2  Minuten,  2)  das 
sofortige  Erwachen  nach  Aufhören  der  Narkose^  3)  die  Nichtbeeinflusiung^  der 
Athmung  und  Herzthätigkeit,  so  dass  diese  Narkose  bei  Phtisis  pubn«,  Bronehitia 
Vitium  cordis,  Nephritis  ohne  Schaden  angewendet  werden  konnte,  4)  die  geringe 
Excitation,  nur  bei  Potatoren  und  Hysterischen  war  die  Narkose  schwieriger, 
5)  das  Fehlen  übler  Nachwirkungen.  Die  Anwendung  geschah  mittele  Breuer'seher 
Maske  (Metallhalbkugel  mit  PneumatikriDg,  der  ein  luftdichtes  Abschließen  am 
Gesichte  ermöglicht);  die  verbrauchte  Menge  betrug  2 — 3  cm  pro  Minute,  die 
Dauer  der  Narkosen  2 — 21  Minuten.  Wichtig  ist,  dass  im  Operationsraume  voll- 
kommene Ruhe  herrsche.  Die  Nachtheile  sind  neben  dem  hohen  Preise  das  Fort- 
bestehen der  Muskelspannung,  so  dass  sich  diese  Narkosen  nur  für  kurzdauernde 
Operationen  eignen,  besonders  da,  wo  wegen  Herz-,  Lungen-  oder  NierenafFektionen 
Chloroform  und  Äther  nicht,  anwendbar  ist.  Flerlng  (Prag). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
and  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Meinrieft  FriUeh  In  Bonn  oder  an 
die  YerlagsbandluDg  BreUkopf  <$■  HärUl  einsenden. 

Druck  and  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig. 
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IX.  Kongress 
der  Deutschen  GeaeUschaß  für  Gynäkologie. 

Bis  tum  5.  Mai  sind  noch  folgende  Vorträge  und  Demonetrationen  angemeldet 
worden: 

68.  Strassmann  {Berlin),    Die  TheilungseteUe  der  Aorta  hei  Gebärenden  und 

ihre  Beziehungen  zur  Eklampsie. 

69.  Derselbe.     Über  Tubenresektion. 

70.  Ferdinand  Schenk  {Pr<ig).     Elastisches   Oewebe    in   der  normalen  und 

pathologisch  veränderten  Vagina.  [Demonstration.) 

71.  Heinsius  (Breslau,  Kästner^ sehe  Klinik).    Die  Einbettung  des  Eies  in  der 

Tube. 

72.  F.  Kleinhans  (Prag).    Demonstration. 

73.  It.  Knorr  (Berlin).    Demonstration  einer  Sammlung  eystoskopiseher  Photo- 

graphien mit  Skioptikon. 
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74.  Stumpf  (München).    Bemerkungen  zum  OehurtsmechanwmuM. 

75.  Hofmeier  {Würzburg).    Defnonstration  zur  Frage  der  Plaeenta  praevia. 

76.  It.  Asch  {Breslau),    Schäden  der  Formalinverwendung  {mit  Krankenvor- 

stellung), 

77.  Menge  {Leipzig).    Die  operative  Sterilisirung  der  Frau. 

78.  Derselbe.    Demonstration  von  Präparaten. 

79.  L.  Knapp  {Prag).    Zur  Lehre  von  der  Urämie. 

80.  Osterloh  {Dresden),    Demonstrationen, 

Weitere  Anmeldungen  nimmt  entgegen  JjöMein  {Gießen). 


I. 

(Aus  dem  Evangelischen  Hospital  in  Odessa.) 

Eonservirende  Behandlung  von  entzündlichen 

Adnextumoren. 

Von 

H.  Thomson. 

Überall  macht  sich  in  letzter  Zeit  eine  konservativere  Richtung 
bei  der  Behandlung  von  entzündlichen  Erkrankungen  der  Uterus- 
adnexe,  auch  bei  operativem  Vorgehen  (F ritsch,  Küstner,  Dührs- 
sen  u.  A.)  bemerkbar,  wobei  man  recht  zufriedenstellende  Resultate 
erzielte.  Bei  der  großen  Häufigkeit  und  nicht  seltenen  Schwere 
dieser  Erkrankung  verdienen  genauere  Beobachtungen  in  dieser  Hin- 
sieht  ein  entschiedenes  Interesse,  da  Einigung  in  der  Behandlung 
noch  lange  nicht  erzielt  ist.  Im  Nachfolgenden  will  ich  ganz  kun 
meine  Erfahrungen  in  dieser  Frage  mittheilen;  eine  detaillirte  Be- 
arbeitung derselben  erscheint  in  russischer  Sprache.  —  Die  Beobach- 
tungen wurden  im  Hospital  an  einem  mehr  aus  schwereren  Fällen 
zusammengesetzten  Krankenmateriale  gemacht,  und  die  Fat.  waren 
meistens  längere  Zeit  schon  anderweitig  zum  größten  Theile  in 
häuslichen  Verhältnissen  ohne  Erfolg  behandelt  worden.  Im  All- 
gemeinen waren  unsere  Resultate  bei  einer  großen  Zahl  derselben 
nach  der  üblichen  Behandlung,  wie  Ruhe,  Scheidenduschen  bis  40^, 
Sitzbäder  bis  34^,  heiße  Luftbäder,  welche  ich^  seiner  Zeit  empfohlen 
habe,  Scheidentampons,  Kompressen,  mit  Auswahl  und  Vorsicht  Mas- 
sage und  Belastung,  befriedigend.  Eine  intra-uterine  Therapie  — 
Dilatation,  Abrasio,  Kauterisation  —  wurde  dabei  nur  bei  strikter 
Indikation,  bei  starken  Uterusblutungen  und  Fluor  angewandt.  Die 
Methode  der  systematischen  intra-uterinen  Anätzungen  bei  Adnex- 
erkrankungen  von  Grammatikati,  die  bei  uns  recht  breite  An- 
wendung, angeblich  mit  gutem  Erfolge  gefunden  hat,  habe  ich  selbst 
nicht  geübt.  Ich  habe  einige  Male  Gelegenheit  gehabt,  mich  von 
der  Erfolglosigkeit  resp.  Schädlichkeit  dieser  Behandlungsweise  zu 
überzeugen;  hauptsächlich  hatte  der  Allgemeinzustand  der  Fat.,  das 
Nervensystem  unter  den  vielen  Manipulationen  recht  stark  gelitten. 

*  Petersburger  med.  Wochenschrift  1896.  No.  23. 
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Nach  meinen  Erfahrungen  jedoch  glaube  ich,  dass  wir  in  gewissen 
Fällen  mit  einer  Abrasio  und  einigen  nachfolgenden  intra-uterinen 
Ätzungen  auch  hier  Gutes  2u  leisten  im  Stande  sind.  —  Wenn  ge- 
nannte Therapie  sich  als  erfolglos  erwies,  so  wurde  bei  Bestand 
eines  entzündlichen  Tumors  resp.  einer  Eiterhöhle  operativ,  möglichst 
konservativ,  vorgegangen,  nach  dem  chirurgischen  Principe:  Tibi  pus, 
ibi  evacua.  Unter  Narkose,  oder  auch  ohne  dieselbe,  wurde  ge- 
wöhnlich in  sagittaler  Kichtung  das  hintere  Scheidengewölbe  incidirt 
und  zuweilen  dabei  auch  schon  zugleich  die  Eiterhöhle  breit  eröffiiet 
Häufig  muBste  aber  mit  1  oder  2  Fingern  oder  einer  Komzange  bis 
zum  Eiterherde  tiefer  hineingegangen  werden,  wobei  ich  mich  nach 
Möglichkeit  zur  Vermeidung  von  Verletzung  der  Ureteren  oder 
größerer  Gefäße  hinter  der  Gebärmutter  hielt.  Dabei  erweitem  die 
Finger  den  Gang,  zerreißen  Stränge,  eröffnen  noch  weitere  Eiter- 
herde, immer  imter  Kontrolle  der  anderen  Hand  von  Seiten  der 
Bauchdecken,  so  dass  ein  breiter  Gang  nach  der  Scheide  geschaffen 
wird.  Gewöhnlich  ist  ja  das  Operationsterrain  von  der  Bauchhöhle 
durch  Adhäsionen  abgeschlossen,  und  wenn  ich  auch  einige  Male, 
wie  es  schien,  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangte,  so  hatte  das  doch 
nichts  geschadet.  Zuweilen  wurden  bei  tiefliegender  Geschwulst  die 
Sackwandungen  an  die  Scheide  fixirt.  Nicht  selten  leistete  mir  beim 
Eröffnen  höher  liegender  Abscesse  die  Landau'sche  Trokar-Spreiz- 
zange  gute  Dienste.  Immer  wurde  das  Princip  durchgeführt:  breite 
Eröffnung,  Drainage  und  Ausspülungen  der  Eiterhöhle  mit  Wasser- 
stofikuperoxydlösung. 

Ich  verzichte  hier  auf  eine  genauere  Mittheilung  der  Kranken- 
geschichten der  so  operativ  behandelten  Fälle  und  will  nur  bemerken, 
dass  Geschwülste  von  Hühnereigröße  bis  zur  Größe  einer  fast  bis 
zum  Nabel  reichenden  Geschwulst  zur  Incision  kamen  und  mehr 
oder  weniger  deutlich  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  zu  fühlen 
waren.  Die  Kranken  blieben  gewöhnlich  längere  Zeit  —  einige 
Wochen  —  im  Hospital,  hauptsächlich  dann,  wenn  noch  eine  zweite 
Incision  nöthig  wurde  oder  die  Eiterhöhle  sich  noch  nicht  geschlossen 
hatte  oder  die  Fat.  zu  schwach  waren.  In  4  recht  komplicirten 
Fällen,  wo  das  erste  Mal  wohl  nur  der  peritoneale  Abscess  eröffnet 
war,  musste  2mal  incidirt  werden,  und  Imal  wurde  bei  dem  zweiten 
Einschnitte  das  vereiterte  Ovarium  entfernt 

Im  Ganzen  machte  ich  in  30  Fällen  die  vaginale  Incision  und 
zwar  bei  7  einfachen  Pyosalpingen,  12  Pyosalpinxsäcken  (Pyo-ovarium), 
komplicirt  mit  peritonealen  und  parametritischen  Exsudaten,  5  Fällen, 
in  welchen  die  Herkunft  des  Eiters  nicht  genau  festgestellt  werden 
konnte,  1  parametritischem  und  5  perimetritischen  Exsudaten.  In 
6  Fällen  war  der  Eitersack  in  den  Mastdarm  durchgebrochen,  ohne 
indess  die  Heilung  zu  behindern;  2mal  bestand  außerdem  ein  Uterus* 
myom.  Bei  allen  Kranken  trat  auffallend  rasch  eine  Besserung  nach 
der  Operation  ein  und  sie  wurden  als  gesund  oder  als  Rekonvales- 
centinnen   entlassen,    wobei   von   den   letzteren   die   meisten   unter 

20* 
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meiner  weiteren  Beobachtung  auch  gesundeten.  Von  den  Fat.,  die 
ich  weiter  nicht  mehr  gesehen  habe,  glaube  ich  wohl  meistens  an- 
nehmen zu  können,  dass  es  ihnen  gut  geht.  Nur  2  Kranke  gingen 
einige  Wochen  nachher  an  Eiterung  und  Erschöpfung  zu  Grunde.  Bei 
der  Einen  derselben  bestand  außerdem  ein  großes  Myom,  von  dessen 
Entfernung,  bei  dem  schlechten  Allgemeinzustande  der  Fat,  nicht 
die  Rede  sein  konnte;  bei  der  Anderen  waren  ein  großer  Fyosalpinx- 
sack  und  pelveoperitonitische  Abscesse  durch  Laparotomie  und  nach- 
her noch  durch  die  vaginale  Incision  mit  vorübergehender  Besserung 
eröffnet  worden.  Beide  Fälle  waren  von  Hause  aus  desolat.  Bei 
einer  Fat,  der  vor  5  Jahren  mit  dem  Scheidenschnitte  eine  Pyo- 
salpinx  sin.  in  rectum  perforat.  mit  gutem  Erfolge  operirt  worden 
war,  wurde  jetzt  noch  eine  rechtsseitige  Fyosalpinx  durch  die  Scheide 
incidirt.  Im  trüben  Urin  und  Eiter  fanden  sich  reichlich  Gono- 
kokken. Die  Kranke  befindet  sich  noch  im  Hospital,  und  es  ist  der 
einzige  Fall,  wo  vom  5.  Tage  nach  der  Operation  an  aus  der  Scheide 
Urin  abfließt,  offenbar  eine  rechtsseitige  Ureterverletzung.  An  Stelle 
des  früheren  linksseitigen  Fyosalpinzsackes  fand  sich  eine  nicht  be- 
deutende Verdickung.  —  Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  während  der 
Zeit,  wo  obige  Operationen  ausgeführt  wurden,  im  Hospital  7  In- 
cisionen  der  Inguinalgegend  wegen  eitriger  Exsudate  gemacht  wurden. 
Außerdem  eröffnete  ich  vereiternde  Hämatocelen  immer  durch  die 
Scheide.  —  Bei  sehr  großen  Fyosalpinxtumoren,  die  etwa  bis  zum 
Nabel  reichten,  bin  ich  8mal  —  2mal  an  ein  und  derselben  Fat.  — 
auch  konservativ  verfahren,  in  so  fern  ich  die  Eitersäcke  in  die 
Bauchdecken  einnähte,  eröffnete  und  drainirte,  da  eine  Exstirpation, 
in  Folge  der  starken  Verwachsungen  und  komplicirten  Verhältnisse, 
unmöglich  oder  zu  riskirt  erschien.  Mit  den  Resultaten  bin  ich  im 
Hinblicke  der  Schwere  dieser  Fälle  im  Allgemeinen  zufrieden;  den- 
noch würde  ich  jetzt,  wie  Dührssen,  solche  große  Eitersäcke  nach 
Möglichkeit  durch  die  Scheide  in  Angriff  nehmen. 

Dass  ich  bei  entzündlichen  Erkrankungen  des  Genitalapparates 
immer  möglichst  konservativ  vorgegangen  bin  und  nur  auf  strikte 
Indikationen  hin  operirte,  darauf  hatte  ich  gelegentlich  in  einer 
früheren  in  russischer  Sprache  erschienenen  Arbeit ^  hingewiesen,  wo 
über  292  klinische  Fälle  von  Adnextumoren,  Salpingo-oophoritis  und 
Felviperitonitis  mit  17  Laparotomien,  1  vaginalen  Totalexstirpation, 
9  Coeliotomiae  vaginales  und  17  vaginalen  Incisionen  berichtet  wurde. 
Bei  der  Operation  ließ  ich  nach  Möglichkeit  die  Organe  zurück,  ent- 
fernte den  Eiter,  resecirte  Ovarien,  löste  die  Adnexe  aus  Adhäsio- 
nen etc.  —  Es  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  es  zuweilen  recht 
schwierig  ist  zu  entscheiden,  ob  der  vaginale  oder  abdominale  Weg 
zur  Operation  zu  wählen  ist.  Noch  unlängst  exstirpirte  ich  mit 
großen  Schwierigkeiten  eine  kindskopfgroße  Fyosalpinx  durch  die 
Bauchdecken.    Vor   der  Laparotomie   schien  mir  der  Tumor  durch 
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die  Scheide  schwei  zu  eireichen,  bei  der  Operation  überzeugte  ich 
mich  von  der  guten  Ausführbarkeit  eines  vaginalen  Einschnittes. 

In  BetrefT  der  Technik  der  vaginalen  Incision  ist  noch  darauf 
hinzuweisen,  dass  ich  immer  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  ein- 
ging und  von  dort  mich  in  der  Richtung  zum  Eiterherde  weiter- 
arbeitete, wobei  ich  bemüht  war,  alle  Abscesse  in  einer  Sitzung  zu 
eröffnen.  Die  Blutung  war  nie  eine  bedeutende  und  wurde  in  der 
Begel  durch  Tamponade  oder  Anlegung  von  einigen  Ligaturen  oder 
Pincetten  gestillt.  Eine  Ureterverletzung  wurde  nur  einmal  beob- 
achtet. 

Die  Hauptbedingung  zur  Erlangung  guter  und  bleibender  Re- 
sultate bei  dieser  Methode  ist  immer  eine  breite  Eröffnung  des  Eiter- 
herdes, nach  allgemeinen  chirurgischen  Regeln,  mit  nachfolgender 
Drainage  bis  zur  Elimination  der  Höhle.  Mit  den  Resultaten  dieser 
vaginalen  Incisionen  bin  ich  fürs  Erste  vollständig  zufrieden.  Die 
Kranken  wurden  nach  einem  ungefährlichen  Eingriffe  bald  wieder 
arbeitsfähig,  Schmerzen  und  Geschwulst  verringerten  sich  und 
schwanden  unter  entsprechendem  Verhalten  mehr  oder  weniger  ganz. 
Im  Falle  eines  Misserfolges  bleibt  ja  immer  noch  die  Möglichkeit 
einer  Radikaloperation.  Weitere  Erfahrungen  dürften  wohl  sicher- 
lich bei  eitrigen  Adnextumoren  eine  ausgedehnte  Anwendung  der 
vaginalen  Incision  rechtfertigen. 


II. 

Zur  Ätiologie  der  Facialislähmung  nach  Spontangeburten, 

Von 

Prof.  Dr.  Ed.  Frank  in  Olmütz. 

Die  Fälle  von  Facialislähmung  nach  operativen  —  Zangen- 
entbindungen —  sind  keineswegs  selten.  Jeder  erfahrene  Geburts- 
helfer hat  derartige  Zufälle  erlebt.  Diese  Fälle  haben  nicht  nur 
wegen  ihrer  Häufigkeit,  sondern  auch  wegen  ihrer  klinischen  Be- 
deutung weniger  Interesse.  Wir  wissen  recht  gut,  dass  solche 
Lähmungen  die  Folge  des  Druckes  eines  Zangenlöffels  auf  den  Nerv 
beim  Austritte  aus  dem  Foramen  stylo-mastoideum  sind,  wir  wissen 
auch  fernerhin,  dass  diese  Lähmungen  ohne  irgend  eine  Behandlung 
in  einigen  Tagen  verschwinden. 

Viel  seltener  sind  die  Fälle  von  Facialislähmung  bei  Spontan- 
geburten. Dieselben  haben  nicht  nur  wegen  ihrer  Seltenheit  ein 
größeres  Interesse,  sondern  auch  wegen  der  Schwierigkeit,  die  Ursache 
der  Lähmung  in  den  einzelnen  Fällen  herauszufinden. 

In  seiner  letzten  Publikation  fuhrt  Vogel  alle  Falle  von  Fa- 
cialislähmung bei  Spontangeburten  an  und  hebt  namentlich  das  ätio- 
logische Moment,  die  Entstehung  der  Lähmung  in  den  einzelnen 
Fällen  hervor.  Die  beschriebenen  Fälle  zeigen  wenig  gemeinsame 
Punkte.    Erst  die  zwei  von  Vogel  beschriebenen  Fälle  haben  eine 
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gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  von  Ludwig  publicirten  Falle,  so  dass 
man  füglich  nicht  fehl  geht,  diese  Fälle  unter  einen  gemeinsamen 
Gesichtspunkt  zu  subsumiren.  Ludwig  spricht  sich  nicht  decidirt 
über  das  Entstehen  der  Facialislähmung  aus,  während  Vogel  bei 
zwei  vollkommen  gleichen  Fällen  —  es  handelt  sich  in  allen  Fällen 
um  eine  Vorderscheitelbeineinstellung  —  als  Ursache  der  Facialis- 
lähmung Druck  auf  den  Nerven  in  Folge  von  Exostosen  beim  platten 
Becken  annimmt. 

Mit  Bücksicht  auf  den  Verlauf  der  Lähmung  hat  diese  Erklärung 
sehr  viel  für  sich,  dass  gerade  so  wie  bei  einer  operativen  Entbindung 
ein  temporärer  Druck  auf  den  Nerven  die  Lähmung  verursacht,  auch 
bei  Spontangeburten  eine  solche  Ursache  vorhanden  ist.  Vogel  ist 
es  auch  gelungen,  am  Phantom  derartige  Verhältnisse  darzustellen 
und  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  der  Druck  von  Seiten  der 
Exostosen  die  Lähmung  verursacht.  Ich  bin  ebenfalls  in  der  Lage, 
über  einen  Fall  von  Facialislähmung  nach  einer  Spontangeburt  zu 
berichten,  auch  ich  kann  für  diesen  Fall,  der  beinahe  den  von  Lud- 
wig und  Vogel  beschriebenen  Fällen  vollkommen  gleicht,  nur  dass 
es  sich  nicht  um  ein  enges  Becken  handelt,  als  Grund  ebenfalls 
einen  direkten  Druck  auf  den  Nervus  facialis  annehmen. 

Ich  will  den  Fall  selbst  mittheilen: 

Sonntag  den  25.  November  1900  wurde  ich  vom  Kollegen  Dr.  Munk  aus 
Mährisoh-Neustadt  telegraphisch  ersucht,  zu  einer  Entbindung  su  kommen  (sor 
Frau  Seh.),  die  ich  bereits  aus  meiner  Sprechstunde  kenne.  Als  ich  um  llUhi 
Vormittags  ankam,  erfuhr  ich,  dass  soeben  ein  kräftiges  Kind  spontan  geboren 
wurde.  Die  Gebärende  ist  35  Jahre  alt ;  sie  hat  bereits  4mal  geboren,  die  Ge- 
burten waren  leicht  Bei  der  iweiten  Geburt  wurde  angeblich  wegen  Wehen- 
schwäche  das  Kind  mit  dem  Forceps  entwickelt.  Seit  der  4.  Geburt  besteht  ein 
starker  Hängebauch. 

Vom  Kollegen  Munk  erfuhr  ich,  dass  die  Wehen  Sonnabend  um  8  Uhr  früh 
leicht  einsetzten,  um  Sy«  Uhr  Abends  Blasensprung,  um  11  Uhr  war  der  Mutter- 
mund verstrichen;  die  Frucht  stellte  sich  in  zweite  Position  ein.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  konstatlrte  er,  dass   es  sich  um  eine  Vorderscheitelbeineinstellung 

handelte.  Den  starken  Hängebauch  behandelte 
der  Arzt  durch  Aufbinden  des  Unterleibes,  was 
bei  der  kolossal  fetten  Frau  nur  schwer  ging. 
Die  Nachgeburt  ging  3/4  Stunde  nach  der 
Geburt  des  Kindes  auf  leichten  Druck  ab, 
keine  Blutung.  Sehr  interessant  war  der  Befund 
am  neugeborenen  Kinde.  Das  auffallendste 
Symptom  war  eine  komplete  linksseitige  Fa- 
cialislähmung. Dem  linken  Scheitelbeine  saG 
eine  starke  Kopfgeschwulst  auf,  der  Knochen 
selbst  war  unter  das  rechte  Scheitelbein  ge- 
schoben. In  der  Nähe  des  linken  Ohres  beim 
Austritte  des  Facialis  aus  dem  Foramen  stilo- 
mastoideum  sah  man  bei  dem  fetten  Kinde 
eine  vollkommen  deutlich  ausgeprägte  Grabe; 
in  dieselbe  passte  die  Schalter  so  wie  die  Ge- 
lenkskapsel, es  bildete  die  Vertiefung  das  Ne- 
gativ der  runden  Schulter.  Ich  habe  mir  die  Verhältnisse  am  Phantom  dargestellt 
und  erlaube  mir  von  diesem  Falle  beifolgende  schematisohe  Skizze  su  geben. 
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Betrachtet  man  die  Figur,  so  sieht  man,  wie  bei  dieser  Einstellung  und  bei 
dem  Bestehen  des  Hängebauehes  die  Wehen  die  linke  Schulter  gegen  die  Ohr- 
gegend immerwährend  andrücken  und  dass  dieser  andauernde  Druck  der  Schulter 
gegen  diese  Stelle  genau  so  eine  Lähmung  kü  Stande  bringt  wie  der  Druck  der 
Zange  auf  diese  G^end. 

Ich  glaube  also,  dass  dieser  Fall  nicht  nur  wegen  seiner  Selten- 
heit, sondern  auch  durch  die  Ätiologie  —  Druck  der  linken  Schulter 
gegen  die  Ohrengegend  —  eine  gewisse  Bedeutung  hat,  wesshalb  ich 
mir  erlaubte,  diesen  Fall  zu  veröffentlichen. 


III. 

tJber  die  Drainage  der  Bauchhöhle  nach  Laparotomie. 

-Von 
Dr.  L.  Seeligmann  in  Hamburg. 

Der  von  Füth  im  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1901  No.  7  veröffent- 
lichte Aufsatz,  an  dessen  Schluss  der  Verf.  den  Wunsch  nach  einer 
Aussprache  über  dieses  Thema  äußert,  veranlasst  mich,  das  Wort  zu 
obigem  Kapitel  zu  ergreifen. 

Im  Jahre  1899  habe  ich  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift 
No.  39  über  meine  Erfahrungen  mit  der  Drainage  der  Bauchhöhle 
durch  den  Douglas  mit  gleichzeitiger  Abdachung  nach  oben  bei 
Laparotomien  mit  schweren  Komplikationen  berichtet  Seit  jener 
Zeit  habe  ich  diese  Methode  in  der  Art  und  Weise,  wie  ich  sie 
damals  beschrieb,  in  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  zu  erproben 
Gelegenheit  gehabt.  Erst  in  den  jüngsten  Wochen  habe  ich  einen 
Fall  operirt,  dessen  glatten  Heilverlauf  ich  zum  größten  Theile  auf 
Rechnung  der  durchgeführten  Drainage  nach  dem  Douglas  mit  gleich- 
zeitiger Abdachung  nach  oben  schreiben  möchte.  Es  war  ein  recht 
schwerer  Fall,  der  auch  in  manch  anderer  Beziehung  ein  Interesse 
beanspruchen  dürfte,  so  dass  ich  mir  erlauben  möchte,  ihn  in  kurzen 
Worten  zu  referiren: 

Frau  Seh.,  37  Jahre  alt,  hat  3  Partus  durehgemacht,  den  letzten  yor  12  Jahren. 
Seit  mehreren  Jahren  bemerkt  sie  das  Wachsthum  einer  Geschwulst  im  Leibe,  sie 
hat  sehr  starke  Menaes,  die  ca.  14  Tage  gewöhnlich  dauern,  und  sie  ist  durch 
diesen  Blutverlust  und  die  heftigen  fortwährenden  Schmerzen  auf  der  linken  Seite 
des  Leibes  ungemein  körperlich  heruntergekommen.  Als  ich  sie  zum  1.  Male  sah, 
war  der  ausgedehnte  Leib  so  schmerzempfindlich,  dass  Ton  einer  exakten  Diagnose 
keine  Bede  sein  konnte.  Temperatur  39%  Zunge  stark  belegt.  Zunächst  handelte 
es  sich  darum,  die  bestehende  Peritonitis  lu  beseitigen  und  den  Kräftesustand 
etwas  zu  heben.  Als  dies  nach  einiger  Zeit  gelungen  war,  machte  ich  die  Laparo- 
tomie und  fand,  wie  diagnosticirt,  ein  über  mannskopfgroßes  Myom  des  Uterus, 
mit  dem  ein  faustgroßer  linksseitiger  Tubo-oTarialabscess  vergesellschaftet  war. 
Mit  beiden  Tumoren  waren  die  Därme  intensive  Verwachsungen  eingegangen.  Ich 
maehte  nun,  da  die  Portio  uteri  von  der  Geschwulst  nicht  eingenommen  war,  die 
supravaginale  Amputation  des  Uterus  und  nahm  bei  der  Bildung  des  vorderen 
Peritoneal-Uteruslappens  besonders  darauf  Bedacht,  denselben  möglichst  groß  zu 
präpariren.   Nach  Auslösung  des  Tubo-ovarialabscesses  aus  seinen  Verwachsungen, 
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wobei  nicht  zu  verhüten  war,  dass  sich  Eiter  entleerte,  habe  ich  dann  den  Douglas 
breit  eröffnet,  eine  JodoformgaBe-Drainage  durchgezogen  und  einen  Theil  des  ge- 
bildeten vorderen  Uterus-Peritoneallappens  dazu  verwandt,  das  Operationsfeld  nach 
oben  und  links  abzudachen.  Die  Bekosvalescenz  der  Fat.  war  vollständig  glatt 
und  ungestört,  obgleich  die  Operation  ziemlich  lange  gedauert  hatte  und  erschwert 
war  durch  die  letzthin  durchgemachte  Peritonitis,  die  auf  deuiTubo-ovarialabseess 
zu  beziehen  war,  dessen  eitriger  Inhalt  das  Operationsfeld  berOhrte.  Die  frischen 
Adhäsionen  des  Darmes  gerade  an  dieser  Stelle  waren  ein  deutlicher  Hinweis  auf 
die  jüngst  bestandene  Entzündung.  Nach  16  Tagen  konnte  die  Fat.  das  Bett  ge- 
heilt verlassen.^ 

Der  Verlauf  dieses  Falles  hat  mich  in  meiner  Ansicht  bestärkt, 
dass   es  rathsam  ist,   bei   der  Exstirpation  von  Tumoren  im  kleinen 
Becken  von  vorn  herein  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,   dass  nach 
der  Auslösung  der  Geschwulst  genügend  Material  zur  Deckung  des 
Stumpfes  resp.    des   ganzen  Operationsgebietes   vorhanden   ist,  wenn 
man  eine  Drainage  nach  dem  Douglas  hindurch  führen  will.     Nach 
meinen  Beobachtungen  ist  der  Abschluss  nach  oben  schon  desshalb 
von   der  größten  Wichtigkeit,  weil  bei  den  eigenthümlichen  Druck- 
Verhältnissen  in  abdomine  und  der  bei  jeder  Exspiration  stattfinden- 
den Aspiration   im  Douglas  eine  genügende  Drainage   nach  unten 
nur  so  gewährleistet  wird.     Die   Bedeckung  der  Operationswunden 
nach   oben   hin   mit  Serosa  bietet  andererseits  aber  auch  die  besten 
Garantien  dafür,  dass  ein  Anlegen  und  Festwachsen  des  Darmes  oder 
Netzes  an   diesen  Stellen   nicht  stattfinden  kann,   sie  verhütet  also 
sicherlich  am  besten  den  postoperativen  Ileus,  der  ja  in  den  meisten 
Fällen    eine   so   verhängnisvolle  Komplikation    darstellt.     Mit  desto 
größerer  Freude   ist   desshalb  ein  so  schönes  Resultat  zu  begrüßen, 
wie    es  Füth   in   seinem  Falle    erzielt    hat,    und   es  wäre   wirklich 
wünschenswerth,    dass    auch   Andere    über   ihre  Resultate    mit   der 
Operation  des  postoperativ  entstandenen  Ileus  berichteten.    Natürlich 
auch  die  Fälle,   die  unglücklich  endeten,   mit  genauer  Angabe  der 
Behandlung  des  Darmes.     Die  Litteratur,  die  ich  in  dieser  Hinsicht 
durchsucht  habe,   ist  recht  spärlich  über  diesen  eminent  wichtigen, 
geradezu    lebensrettenden    Eingriff.      Was    nun    die    Drainage    der 
>Bauchhöhle<  durch  die  Bauchwunde  betrifft,  die  Füth  in  seinem 
Falle  durchgeführt  hat,  so  glaube  ich  nicht,  dass  man  im  Stande  ist, 
die  »Bauchhöhle«  zu  drainiren  in  dem  Sinne,   in  dem  es  vielleicht 
von  Füth  gemeint   sein  dürfte.     Es  bilden  sich,  wie  das  auch  von 
Kümmell    in    der   Diskussion    über    meinen   in    der     geburtshilf- 
lichen Gesellschaft  zu  Hamburg  ^  seiner  Zeit  gehaltenen  Vortrag  über 
dieses  Thema  betont   wurde,  schon   nach  kurzer  Zeit  Yerklebungen 
der  Darmschlingen  unter  einander  und  mit  der  Bauchwunde,  so  dass 
ein  abgeschlossener  Raum   entsteht,   der  dann  nach  außen  hin  offen 
bleibt. 


^  Das  Präparat,  das  ich  am  29.  Januar  1901  in  der  Sitiung  der  Geburtshilf- 
lieben  Gesellschaft  zu  Hamburg  demonstrirte,  stellt  ein  ca.  mannskopfgroßes  Myom 
dar,  das  fast  gänzlich  myxomatös  degenerirt  war.  Mit  dem  Myom  hing  der 
Tubo-oTarialtumor  zusammen. 

2  Centralblatt  für  Gynäkologie  1900.  No.  52. 
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Diese  Yerklebungen,  die  gewissermaßen  im  Sinne  oder  in  der 
Bichtung  der  natürlichen  Peristaltik  stattfinden,  beeinträchtigen  in 
der  Folge  die  Thätigkeit  des  Darmes  nicht,  sie  verhalten  sich  wie 
jene  vielfachen,  oft  recht  intensiven  Verwachsungen  des  Dai-mes,  die 
wir  häufig  bei  Laparotomien  im  kleinen  Becken  antreffen,  und  die 
XU  unserem  Erstaunen  die  Peristaltik  absolut  nicht  behindert  haben. 
Wenn  es  nun  nach  diesen  Überlegungen  nicht  möglich  ist,  die  ganze 
Bauchhöhle  zu  drainiren,  so  ist  es  doch  sicherlich  durch  die  nach 
der  Bauchwunde  geführte  Drainage  durchfuhrbar,  einen  gefährlichen 
Theil  des  Darmes  auf  diese  Weise  von  der  übrigen  Bauchhöhle  ab- 
zuschließen und  nach  außen  hin  zu  sichern. 

Das  schöne  Resultat,  das  Füth  erreichte,  der  einen  durch  Darm- 
inhalt verunreinigt  gewesenen  Theil  des  Darmes,  der  aufgeschnitten 
und  genäht  worden  war,  wieder  in  die  Peritonealhöhle  zurückbrachte 
und  durch  die  Drainage  sicherte,  lässt  uns  gewiss  den  hohen  Werth 
und  die  Bedeutung  dieser  Methode  nicht  verkennen. 


IV. 

Zum  Aufsätze  H.  W.  Freund's  y,tJber  moderne  Frolaps- 
operationen"  in  d.  Bl.  1901  No.  18, 

Von 

E.  Wertheim  in  Wien. 

Herr  H.  W.  Freund  ist  im  Unrecht,  wenn  er  die  von  mir  für 
Cystocelenprolapse  angegebene  und  geübte  Art  der  Annähung  des  in 
die  Scheide  geschlagenen  Uterus  mit  dem  Verfahren  W.  A.  Freund's 
identificirt.  Bei  meiner  Methode  wird  der  Uterus  nur  mit  der 
vorderen  Scheidenwand  in  Verbindung  gebracht,  bei  der  Methode 
W.  A.  Freund's  mit  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand. 
Bei  meiner  Methode  wirkt  der  Uterus  gleichsam  als  Träger  der  er- 
schlafften und  gedehnten  Blase,  bei  der  W.  A.  Freund's  wirkt  er 
als  Stöpsel  der  Vagina.  Bei  meiner  Methode  bleibt  die  Vagina 
funktionsfähig,  bei  der  W.  A.  Freund's  wird  Kohabitation  unmög- 
lich gemacht.  Bei  meiner  Methode  fiieBen  die  Ausscheidungen  des 
Uterus  auf  natürlichem  Wege  ab,  bei  der  W.  A.  Freund's  muss 
aus  dem  Fundus  ein  neuer  Muttermund  geschnitten  werden. 

Ich  bin  erstaunt  darüber,  dass  Herm.  W.  Freund  diese  Untere 
schiede  entgangen  sind,  welche  ich  doch  gleich  in  meiner  ersten 
ganz  kurzen  Publikation  über  diesen  Gegenstand  (Centralbl.  f.  Oyn. 
1899  No.  14)  schärfstens  betont  habe  und  aufweiche  ja  auch  auf  der 
Münchener  Naturforscherversammlung  (September  1899,  ref.  Centralbl. 
für  Gynäkologie  1899  p.  1211)  im  Anschlüsse  an  den  Vortrag  W.  A. 
Freund's  eingegangen  wurde.  Hat  doch  damals  W.  A.  Freund 
selbst,  der  berühmte  und  allverehrte  Altmeister,  betont,  dass  dort, 
wo  Kohabitationsfähigkeit  erwünscht  sei,  die  »Wertheim- 
sche  Modifikation«  vorzuziehen  sei. 

20** 
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Wenn  nun,  bei  dieser  Sachlage,  Herr  Herrn.  W.  Freund  sich 
die  Äußerung  leistet:  »Es  kann  daher  Wertheim  nicht  zugegeben 
werden,  dass  er,  wie  er  schreibt,  den  Gedanken  hatte,  die  W.  A. 
Freund 'sehe  Fisteloperation  als  Prolapsoperation  zu  verwenden,  und 
es  ist  ein  starkes  Stück,  wenn  Seh  mit  in  einer  Festschrift  diese 
Operation  als  Einnähung  des  Uterus  in  die  Scheide  nach  Wertheim 
nennt,  nachdem  mehrere  Operateure  unter  richtiger  Angabe  dieselbe 
Operation  mitgetheilt  haben c,  so  werde  ich  wohl  kaum  irgend  wo 
Widerspruch  finden,  wenn  ich  meinerseits  diese  hinterhaltige  und 
proYOcirende  Äußerung,  gegen  die  ich  mich  nicht  erst  zu  verwahren 
brauche,  als  ein  starkes,  ja  sogar  als  ein  sehr  starkes  Stück 
bezeichne. 

V. 

Erwiderung  auf  die  Bemerkungen  des  Herrn  Professor 
Herrn.  W.  Freund  in  d.  Bl  1901  No.  18. 

Von 

Dr.  Heinrich  Schmit. 

Ich  schließe  mich  den  voranstehenden  Ausfuhrungen  Professor 
Wertheim's  ToUinhaltlich  an  und  wiU  nur  noch  Folgendes  bemer- 
ken :  Ich  habe  in  meiner  Arbeit  (Monatsschrift  für  Geburtshilfe  imd 
Gynäkologie  Bd.  XI)  die  W.  A.  Freund'sche  Operation  ausdrück- 
lich als  Prolapsoperation  angeführt  und  über  die  Ton  Wertheim 
im  Centralblatt  für  .Gynäkologie  1899  No.  14  empfohlene  Methode 
gesagt,  dass  sie  von  der  W.  A.  Freund'schen  Idee  ausgehend 
hauptsächlich  gegen  die  so  leicht  recidivirende  Cystocele  gerichtet 
sei.  Mit  Bücksicht  auf  die  von  Wertheim  oben  neuerdings  her- 
TOTgehobenen  Unterschiede  im  Vergleiche  zur  W.  A.  Freund'schen 
Operation  habe  ich  im  vorletzten  Absätze  vom  »Wertheim 'sehen 
Verfahren«  gesprochen,  aber  nirgends  die  von  W.  A.  Freund 
empfohlene  Operation  »als  Einnähung  des  Uterus  in  die  Scheide 
nach  Wertheim«  bezeichnet. 

Die  aggressive  Bemerkung  des  Herrn  Herrn.  W.  Freund  ist 
daher  unberechtigt  und  unpassend. 

Referate. 

1)  SchiflF  (Wien).     Über    die    Beziehungen    zwischen    Nase 

und  weiblichen  Sexualorganen. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  3.) 
S.  hat  die  Fliess'schen  Versuche  nachgeprüft  und  ihre  Wichtig- 
keit in  vollem  Umfange  bestätigen  können.  Fliess  behauptet  be- 
kanntlich, dass  es  an  unterer  Muschel  und  am  Septum  nasale  jeder- 
seits  2  sog.  »Genitalstellen«  der  Nase  giebt,  die  eine  starke,  regel- 
mäßig eintretende  Schwellung,  Kongestion  und  besonders  hochgradige 
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Empfindlichkeit  während  der  Menstruation  zeigen.  Diesen  soll  eine 
wesentliche  Rolle  bei  Entstehung  dysmenorrhoischer  Schmerzen  zu- 
fallen; Schmerzen  in  Bauch  und  Kreuz  während  der  Menstruation 
sollen  durch  Cocainisirung  dieser  Stellen  zu  koupiren,  durch  Ätzung 
derselben  dauernd  zu  heilen  sein.  S.  stellte  KontroUversuche  an, 
weil  er  nicht  an  die  Richtigkeit  dieser  Befunde  glaubte.  Er  ver- 
fugt über  2  Serien  von  zusammen  47  Fällen  mit  200  einzelnen  Cocain- 
versuchen,  die  letzten  21  Fälle  sind  an  der  Ellinik  Ghrobak  beobachtet. 
Sämmtliche  Frauen  litten  an  schwerster  Dysmenorrhoe  (leichtere 
Fälle  wurden  ausgeschlossen,  namentlich  solche,  bei  denen  die 
Schmerzen  nicht  kontinuirlich  einige  Tage  anhielten),  ein  Theil  zu- 
gleich an  mehr  oder  minder  starken  Lokalaffektionen  des  Uterus  und 
der  Adnexe  (Cervixkatarrh,  Parametritis,  Perimetritis,  Adnextumor, 
Stumpfexsudat}.  In  35  Fällen  =72^  fiel  der  Cocainversuch  regel- 
mäßig positiv  aus,  auch  gelang  eine  Fraktionirung  des  Versuches, 
die  bewies,  dass  eine  Cocainisirung  der  Genitalstellen  am  Septum 
(Tubercula  septi)  nur  Kreuzschmerzen,  die  der  unteren  Muscheln 
nur  die  Leibschmerzen  in  den  Hypochondrien  beeinflusst.  17  von 
diesen  »positiven«  Fällen  wurden  weiter  behandelt  durch  Ätzung  mit 
Trichloressigsäure  oder  bipolarer  Elektrolyse  der  Genitalstellen.  Bei 
12  Frauen  war  der  Erfolg  vollkommen,  bei  5  unvollkommen,  weil 
die  hier  angewandte  Ätzung  der  Elektrolyse  an  Wirksamkeit  erheb- 
lich nachsteht.  Von  den  Geheilten  sind  3  Frauen  lY2l>is2Y2  Jahre 
bei  der  früher  enorm  schmerzhaften  Periode  absolut  schmerzfrei 
geblieben,  die  anderen  Fälle  sind  noch  zu  jungen  Datums.  Die 
Cocainisirung  geschieht  mit  einer  Sonde,  deren  Knopf  mit  Watte 
umwickelt  und  mit  2  Tropfen  einer  2 Obigen  Cocainlösung  befeuchtet 
ist,  im  Nasenspeculum.  Sie  ist  leicht  auch  von  einem  Nicht-Rhino- 
logen  auszuführen.  S.  leugnet  nicht  »mechanische«  Dysmenorrhöen, 
für  welche  ein  Aufhören  der  Schmerzen  bei  Eintritt  der  Blutung 
charakteristisch  ist.  In  allen  Fällen  aber,  wo  nach  Eintritt  der 
Menses  die  Schmerzen  nicht  aufhören,  soll  der  Cocainversuch  jeder 
anderen  Therapie  voraufgeschickt  und  bei  positiverem  Resultate  die 
nasale  Behandlung  eingeleitet  werden.  Stoeckel  (Bonn). 


2)  F.  V.  Winokel  (München).    Zur  Behandlung  der  Gebär- 
mutterzerreißung   mit    vollständigem    oder    unvollständigem 
Austritte  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle. 

(Therapie  der  Gegenwart  1901.  No.  1.) 

Die  Grundsätze,  nach  denen  v.  W.  bei  Uterusruptur  handelt  und 
für  deren  Motivirung  er  Fälle  aus  der  Litteratur  citirt  so  wie  eigene 
Erfahrungen  mittheilt,  fasst  er  in  dem  R^sumö  seines  Aufsatzes 
folgendermaßen  zusammen :  Bei  nur  theilweisem  Austritte  der  Frucht 
aus  dem  Risse  Extraktion  der  Frucht  und  der  Placenta  auf  natür- 
lichem Wege;  im  unmittelbaren  Anschlüsse  daran  Laparotomie  zur 
Versorgung    des  Risses.     Bei  totalem  Austritte   der  Frucht  in   die 
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Leibeshöhle  sofortige  Laparotomie.  Ist  der  Biss  einfach  und  glatte 
wandig,  so  wird  er  durch  eine  Reihe  tiefer  Muskelnähte  geschlossen 
und  darüber  eine  sorgfältige  fortlaufende  Peritoneumnaht  mit  Katgut 
gemacht.  Bei  komplioirteren  Bissen  mit  zerfetzten  Bändern  ist  die 
Porro-Operation  mit  sehr  sorgfältiger  peritonealer  Stumpfdeckung  in- 
dicirt  In  beiden  Fällen  ist  die  exakt  gereinigte  Bauchhöhle  mit 
Weglassung  jeder  Drainage  durch  Etagennaht  der  Bauchdecken  zu 
schlieBen.  Nur  bei  manifester  Lifektion  und  sehr  zerfetzter  Cenrix 
ist  Drainage  angebracht  und  die  Totalexstirpation  des  Uterus  der 
Amputation  vorzuziehen.  Stoeekel  (Bonn).* 


Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3}  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

SitBung  vom  16.  Januar  1901. 
Vorsitsender:  Herr  Staude,  vorher  Herr  Bohrader. 
Sohriftfdbrer:  Herr  Boeeing. 
Demonstrationen: 

Herr  Seeligmann  seigt  Pulskurven  von  einer  wegen  Myom  operirten  Frau. 
Dieaelbe  seigte  Arhythmie  des  Pulses  vor  der  Operation  und  in  den  ersten  Tagen 
naeh  der  Operation.  Dann  yerschwand  dieselbe,  um  mit  Verlassen  des  Bettes 
wieder  aufzutreten;  auch  bestand  später  versehwindende  Verbreiterung  der  Heri- 
d&mpfung. 

Derselbe  zeigt  ein  myxomatds  degenerirtes,  großes,  submuköses  Uterusmyom. 
Dasselbe  war  so  weich,  dass  der  Verdacht  der  Grayidit&t  erweckt  wurde.  Trotz 
Komplikation  mit  faustgroßem  linksseitigen  Adnextumor  war  dasselbe  durch  supra- 
vaginale  Amputation  zu  entfernen.    Drainage  der  WundhOhle.    Glatter  Verlauf. 

Derselbe  seigt  eine  nunmehr  gesunde  37j&hrige  Vpara.  Dieselbe  kam  su 
ihm  mit  Retroflezio  uteri,  Cervixriss  und  2  Inguinalhemien.  Zuniehst  wurde  nach 
Emmet  der  Riss  beseitigt  und  einige  Tage  später  die  doppelseitige  Hernie  radikal 
operirt  Gleichzeitig  wurden  die  Ligg.  rotunda  aus  den  Bruehsäcken  isolirt  und 
aufgeknäult  im  Wundwinkel  nach  Alexander-Adams  vernäht  In  der  Rekon- 
valesoenz  trat  in  Folge  von  Lungenembolie  mehrtägiges  Fieber  auf. 

Diskussion:  HerrCalmann  fragt,  ob,  wie  in  vielen  seiner  Fälle,  die  lagg. 
rotunda  verdünnt  waren.  In  seinen  60—70  Fällen  von  Alexander- Adams  und  in 
den  Litteraturberichten  wurde  nie  Embolie  beobachtet 

Herr  Seeligmann:  Die  Bänder  waren  fast  bleistiftdiek.  Sie  wurden  am 
Bruchsackhalse  über  der  Fascie  fixirt. 

Herr  Jaff6  meint,  der  während  der  ganzen  Rekonvalescenz  frequente  Puls 
spräche  zwar  für  Embolie,  doch  sei  nach  Verlauf  und  Auftreten  auch  cireumsoripte 
Pneumonie  wohl  nicht  ganz  auszuschließen. 

Herr  Schrader  ist  auch  dieser  Ansieht,  während  Herr  Calmann  bei  gleichem 
Verlaufe  bei  der  Sektion  Embolie  sah. 

Herr  Kümmell  hält  im  I.Falle  die  Arhythmie  nicht  für  bedingt  dureh  das 
MyouL  Myxomatöse  Degeneration  von  Myomen  sah  er  nicht  selten.  Auch  er 
glaubt,  dass  Embolien  meist  stürmischer  einsetzen.  Lennander  hat  kürzlich 
Embolien  als  nicht  so  selten  nach  Operationen  hingestellt  K.  sah  sie  verhältnis- 
mäßig recht  selten,  nach  Alexander- Adams  wie  nach  Hemiotomien  nie.  2  kfiralioh 
erlebte  Fälle  waren  durch  Herzdegeneration  resp.  durch  Schenkelvenenthrombose 
(links  nach  Appendixexstirpation  I)  bedingt  Oberhaupt  ist  die  Schwere  des  Ein- 
griffes von  weit  geringerer  Bedeutung,  als  die  Beschaffenheit  des  Henena. 


CentaralbUtt  fflr  GynSkolofi^e.     No.  20.  517 

Heiz  Jaffi  erinnert  noeh  an  die  nervösen  Arhythmien  des  PulBes,  die  für 
die  Henbeurtheilung  ohne  Bedeutung  seien.  Es  gebe  auch  durch  Dyspepsie  be- 
dingte Arhythmie,  und  Bouehard  spricht  von  gastrischer  Form  derselben. 

Herr  Lomer  weist  auf  die  Arbeit  von  Hofmeier  hin,  der  braune  Atrophie 
des  Herimuskels  bei  Myomerkrankung  ohne  Pulsstörung  besehreibt 

Herr  Staude  sah  bei  einer  3mal  laparotomirten  Frau  jedes  Mal  kurs  hinter- 
her schwere  Arhythmie  und  Orthopnoe  eintreten  mit  Sinken  der  Pulssahl  von  72 
auf  48  Schläge.  Er  glaubt,  dass  die  peritoneale  Reisung  hier  gewirkt  habe,  wie 
beim  Golts 'sehen  KlopfTcrsuche.  Sonst  sah  er  die  Arhythmie  nicht  in  auf- 
fallender Weise  nach  Operation. 

Herr  Kamm  eil  h&lt  dieselbe  dagegen  gar  nicht  fQr  selten,  wie  auch  Herr 
Schrader  und  Herr  R o e s i n g  beton en.  Letiterer  h&lt  Morphium- Atropininjektion 
hier  für  werthyoU,  was  Herr  Kümmell  nicht  voll  bestAtigen  kann;  manchmal  sei 
Kognak  hier  sehr  nütslich.  

Sitsung  vom  12.  Februar  1901. 
Yorsitsender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

I.   Demonstration. 

a.  Herr  Falk  seigt: 

1)  den  cardnomatösen  Uterus  einer  OOjShrigen.  Nur  durch  Gurette  entdecktes 
Corpuscarcinom.  Die  Taginal  begonnene  Exstirpation  musste  wegen  ausgedehnter 
Rectumyerwachsungen  abdominell  beendet  werden.  Die  Adnexe  bleiben  auch 
dann  noch  surflok.   Sie  schienen  unYcrdftchtig,  eben  so  die  Iliaealdrfisen.   Heilung. 

2)  eine  manuell  12  Tage  nach  Abgang  des  16  em  langen  Fötus  ausgerftumte 
Plaeenta.  Dieselbe  war  fest  yerwaehsen  und  hatte  dieselben  Beschwerden  wie  ein 
todtes  Ei  gemacht.  Dieselbe  Pat.  hatte  Yor  einem  Jahre  nach  ca.  gleichaltrigem 
Abort  die  Plaeenta  4  Wochen  retinirt 

Diskussion:  Auf  die  Fragen  des  Herrn  Seeligmann  begründet  Vortr. 
die  Erhaltung  der  Oyaiien  mit  technischen  Rücksichten.  Er  hat  nach  der  Scheide 
tamponirt  und  darüber  mit  der  Blase  das  Becken  abgeschlossen. 

b.  Herr  Mond  demonstrirt: 

1)  ein  über  kopfgroßes,  wegen  Blasenbesehwerden  und  starker  Blutungen  ab- 
dominell ezstirpirtes  Utemsmyom; 

2)  einen  vaginal  wegen  malignen  Adenoms  exstirpirten  Uterus; 

3)  ein  reseoirtes  Hom  eines  Uterus  bicomis  mit  nussgroßem  Coagulum.  Da- 
neben lag  eine  parametrane  Schwiele  um  die  Adnexe.  Die  andere  Seite  war 
gesund. 

4)  berichtet  M.  über  ein  inoperabel  ihm  angeführtes  Uteruscarcinomf  das  erst 
in  allerletster  Zeit  sich  bemerkbar  gemacht  hatte. 

5)  über  eine  schwierige  Abortausriumung.  Die  Cervix  war  wegen  Ektropium 
Tom  Hausarste  mit  40>^iger  Chloninkiösung  betupft  und  danach  so  yerschrumpft, 
dass  blutige  Spaltung  nöthig  wurde. 

IT.  Vortrag  des  Herrn  Staude:  Meine  Erfahrungen  mit  der  Sectio 
eaesarea. 

S.  berichtet  Über  seine  Kaiserschnittserfahrungen,  und  iwar  über  13  Fälle  yon 
Sectio  caesarea,  bei  denen  9mal  Beokenenge,  Imal  Eklampsie,  Imal  Vaginalatresie, 
Imal  em  irreponibler  Oyarialtumor,  Imal  das  Interesse  des  Kindes  die  Indikation 
inr  Sectio  abgaben.  4mal  wurde  die  Porro-Operation  gemacht,  8mal  der  Längs- 
schnitt in  der  vorderen  Wand,  Imal  der  quere  Fundalschnitt  nach  Fritsch. 

Die  4  Porrof&Ue  wurden  3mal  wegen  absoluter  Beekenenge,  Imal  wegen 
Atonia  uteri  nach  gleichseitiger  Entfernung  eines  doppelseitigen  Ovarialtumors 
gemacht  (letiter  Fall  cf.  Deutsehe  med.  Wochenschrift  1891  No.  41).  Bei  aUen 
Porro-Operationen  ist  der  Stumpf  extraperitoneal  behandelt  worden.  S.  oitirt  kurs 
die  Autoren,  die  bis  in  die  letite  Zeit  hinein  vielfach  noeh  die  extraperitoneale 
Behandlung  hierbei  wählten,  und  betont  deren  Einfachheit 
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Bei  der  Besprechung  der  9  koDserratiTen  Kaisersehnitte,  bei  denen,  wme  die 
Mittheilnng  der  Fälle  betrifft,  auf  die  obige  Deutsehe  med.  Wochenschrift  und  das 
Centralblatt  für  GynSkologie  1893  p.  777  verwiesen  werden  kann,  werden  nach 
einer  Besprechung  der  Eklampsie  als  Indikation,  die  in  der  Deutschen  med. 
Wochenschrift  erörtert  ist,  3  technische  Fragen  besprochen: 

1)  Wo  soll  man  am  besten  einschneiden? 

2)  Was  wird  aus  dem  zurflckgelassenen  Nahtmaterial? 

3)  Wie  soll  man  n&hen? 

Ad  3)  spricht  sich  8.  für  eine  sehr  exakte  Naht  mit  Seide  aus.  Eine  sym- 
peritoneale  Naht  findet  er  nicht  für  absolut  noth-wendig,  nachdem  die  1.  Naht  mit 
Seide  die  ganze  Dicke  der  Wand  umgriffen  hat  und  einige  oberflftchliche  N&hte 
die  Wundr&nder  exakt  an  einander  brachten. 

Ad  2)  liegt  bei  S.  ein  Fall  yor  eines  2.  Kaiserschnittes  an  derselben  Person, 
bei  dem  von  den  2  Jahre  vorher  gelegten  ca.  30  Seidensuturen  nichts  mehr  su 
finden  war. 

Ad  1)  wurde  8mal  ein  gagittaler  Schnitt  gemacht,  Imal  der  Fundalsohnitt  nach 
Fritsch.  Die  Blutung  war  in  diesem  Falle  auch  recht  erheblich,  so  dass  eine 
besondere  Erleichterung  gegenüber  dem  sagittalen  Schnitte  nicht  bu  Tage  trat 

(Selbstbericht.) 

Die  Diskussion  ergiebt  unter  Betheiligung  der  Herren  Falk,  Calmann, 
Seeligmann,  Ho e sing  und  Staude  Übereinstimmung  Über  die  Resorption 
der  Seide  in  den  meisten  Fällen.  Der  Fundalschnitt  erfordert  noch  weitere  Er^ 
fahrungen.    Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  ist  mit  Vorsicht  aniurathen. 


Sitzung  vom  26.  Februar  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

I.  Demonstrationen. 

1)  Herr  Seeligmann  zeigt  einen  myomatösen,  wegen  Garcinom  der  Gerriz 
und  Scheide  vaginal  exstirpirten  Uterus.  Er  polemisirt  gegen  das  abdominelle 
Verfahren  nach  Rumpf,  da  man  vaginal  schonender  und  gründlich  genug  zum 
Ziele  kommt. 

2)  Derselbe  zeigt  das  Präparat  einer  Extra-uterin-Gravidität.  Er  ist  geneigt, 
dieselbe  als  Ovarialgravidität  anzusprechen,  obwohl  am  Präparate  eine  sichere 
Unterscheidung  von  der  Tuben  Schwangerschaft  am  Fimbrienende  nicht  mehr  mög- 
lich ist. 

In  der  Diskussion  mit  den  Herren  Falk  und  Mond  erwähnt  Herr  See- 
ligmann  die  Gesundheit  der  andersseitigen  Adnexe,  das  Fehlen  eines  Corpus 
luteum  und  von  Ovarialgewebe  überhaupt  an  der  geschwängerten  Seite. 

3)  Herr  Mond  berichtet  über  einen  merkwürdigen  Geburtsfall.  Die  um  den 
Hals  geschlungene  Nabelschnur  hatte  den  in  der  Wehe  in  der  Vulva  erscheinenden 
Kopf  mehrfach  in  der  Pause  wieder  zurückgezogen.  Forceps.  Das  Kind  hatte 
eine  Kloake.  Die  glückliche  Operation  des  Afters  vom  Damme  her  rettete  das 
Kind. 

Herr  Seeligmann  erwähnt  dazu  einen  Fall  von  Kolostomie  durch  Dr.  TüngeL 
Das  Kind  blieb  erhalten  und  lebt  jetzt  als  40jlLhrige  Frau,  die  einmal  Sekret- 
stauung im  peripheren  Darmende  zeigte.    Dieselbe  wurde  durch  S.  beseitigt 

II.  Vortrag  des  Herrn  Calmann:  Über  die  forensische  Bedeutung  der 
gynäkologischen  Untersuchung. 

Die  Untersuchung  kann  einerseits  falsche  Vorstellungen  bei  der  Untersuchten 
erwecken,  andererseits  objektive  kennzeichnende  Spuren  hinterlassen. 

Die  Sensibilität  am  weiblichen  Genitale  ist  sehr  mangelhaft  entwickelt  Die 
Frauen  können  eine  Berührung  in  den  Eingängen  des  Genitalsystems  nicht  richtig 
lokalisiren,  können  auch  die  eingeführten  Gegenstände  nicht  fichtig  beurtheilen. 
Sie  verwechseln  Katheter^siren ,  Scarificiren  mit  Sondiren  des  Uterus  u.  A.    Um- 
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gekehrt  kann  man  eine  dureh  den  Finger  gedeckte  Sonde  unbemerkt  in  den  Uterus 
bringen,  auch  die  Vagina  g&nzlich  mit  schweren  Fremdkörpern  ausfüllen.  Dies 
wird  Ton  gewerbsmäßigen  Abortionisten  ausgenütst 

Bei  sarter,  schlaffer,  anämischer  Schleimhaut  (Puerperiam)  oder  in  der  starren 
Seheide  alter  Frauen  oder  bei  abnormer  Straffheit  in  Folge  von  Tumoren  oder 
Organyerlagerungen  im  kleinen  Becken  kann  bereits  der  untersuchende  Finger 
einen  Substanzverlust  der  Schleimhaut  verursachen. 

Dureh  Specula  entstehen  sogar  Einrisse  in  ganz  bestimmten  T3^en,  die  sieh 
aus  der  Form  der  angewandten  Instrumente  ergeben.  Far  den  Geriehtsarst  haben 
diese  Befunde  eine  große  Bedeutung  als  Zeichen  einer  rite  ausgeführten  Unter- 
suchung. Siehe  auch  die  Publikationen  der  hierfür  ausgeführten  eigenen  Unter- 
suehungen  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LV.  Hft.  2  und  in  der  Vierteljahrs- 
schrift für  gerichtliche  Medicin  3.  F.  Bd.  XVII  Hft  1.  (Autoreferat.) 

Neueste  Liiteratur. 

4)  Deutsche  Dissertationen  1900. 

1)  J.  Hillebrand  (Greifswald).  Stieltorsionen  von  Ovarientumoren 
nebst  Anführung  von  6  Fällen. 

Speciell  interessant  in  dem  kasuistischen  Beitrage  ist  der  eine  Fall,  wo  bei 
schon  bestehender  Peritonitis  durch  die  Operation  Genesung  eintrat.  —  Von  den 
übrigen  FäUen  ist  einer  eine  akute  Torsion,  die  beim  ersten  Anfalle  die  Operation 
nöthig  machte.  —  Bei  der  gewöhnlich  gradatim  fortschreitenden  Torsion  ist  die 
Diagnose  auf  letztere  Komplikation  nicht  leicht  zu  stellen ;  diese  indicirt  die  Lapa- 
rotomie. Die  Gefahren  beim  Abwarten  bestehen  besonders  in  Infektion  des  Kystoms 
oder  ausgedehnter  Thrombenbildung  im  Stiele. 

2)  P.  Wurst  (Leipzig).  Über  einen  Fall  von  primärem  Garoinom 
der  Vagina,  komplicirt  mit  Schwangerschaft 

Der  Fall  wurde  an  der  Leipziger  Klinik  im  Jahre  1899  beobachtet.  41jährige 
VUpara,  im  7.  Monate  gravid.  An  der  hinteren  Vaginalwand  ein  handtellergproßer» 
breit  aufsitzender  Tumor,  der  sieh  von  der  hinteren  Portiolippe  nicht  genau  ab- 
grenzen lässt  Tumor  morsch,  abbröckend,  mit  dem  Rectum  adhärent,  dessen 
Schleimhaut  jedoch  intakt 

Spontane  Fehlgeburt,  ohne  Komplikation;  8  Stunden  später  Operation  des 
Neoplasmas;  zuerst  Ezstirpation  des  Vaginaltumors  und  dann  Totalexstirpation 
des  Uterus.  Heilungsverlauf  normal.  Nach  weniger  als  2  Monaten  ging  Pat  an 
Recidiv  (rechtes  Parametrium,  Leisten-  und  Schenkeldrüsen)  zu  Grunde.  Die 
schlechte  Prognose  wird  durch  die  aus  der  Litteratur  angeführten  Fälle  bestätigt. 
Sie  drängt  zu  möglichst  frühzeitigem  Eingreifen.  Erst  vom  8.  Monate  ab  soll  auf 
das  Kind  Bücksioht  genommen  werden.  In  allen  Fällen  soll  außer  dem  Vaginal- 
tumor, event  der  ganzen  Vagina  auch  der  Uterus  und  die  Adnexe  exstirpirt  werden. 

3)  A.  Mayer  (Gießen).  Ein  Fall  von  Echinococcus  im  Beckenbinde- 
gew e  b  e. 

Der  Echinococcus  in  der  angegebenen  Lokalisation  ist  relativ  selten ;  bis  zum 
Jahre  1897  waren  88  Fälle  bekannt  Für  die  Gynäkologen  liegt  das  Hauptinteresse 
in  der  Schwierigkeit  der  Diagnose.  Der  in  Gießen  beobachtete  Fall  imponirte 
als  retrocervicales  weiches  Myom.  Der  Sack  war  nach  allen  Seiten  stark  adhärent 
und  sehr  schwer  auszulösen;  eine  wahrscheinlich  sekundäre  Rectumperforation 
führte  zur  eitrigen  Peritonitis.  Für  die  Diagnose  lassen  sich  keine  bestimmten 
Anhaltspunkte  aufstellen,  Irrthümer  sind  nach  allen  Richtungen  vorgekommen, 
was  der  Autor  durch  13  geschickt  gewählte  Exempel  aus  der  Litteratur  illustrirt- 

Die  Therapie  ist  heute  zu  Tage  eine  rein  chirurgische. 

4)  O.  Beyer  (Greifswald).    Über  Extra-uterin-Gravidität 
Martin  ist  Verfechter  der  operativen  Therapie  bei  Extra-uterin -Gravidität; 

zum  mindesten  postulirt  er  die  Entfernung  des  Eies  selbst;  Tube  und  Ovarium 
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können  unter  günstigen  Umstanden  lurüokgelaBsen  werden;  unter  12  Fällen  machte 
Martin  9mal  die  Colpotomia  ant,  nur  dmal  die  Laparotomie.  Mit  erstgenannter 
Operation  verband  Martin  Imal  die  Salpingostomie ;  Imal  ineidirte  er  die  Tabe 
und  yemfthte  sie  nach  Entfernung  des  Eies;  bei  Retroflexion  sehloss  er  die 
Vaginifixur  an.  Alle  Fälle  beliehen  sich  auf  die  ersten  Schvangersohaftamonate; 
alle  Frauen  wurden  geheilt. 

■ 

5)  A.  Fischer  (Gießen).  Über  den  Werth  der  Symphyseotomie  in 
der  geburtshilflichen  Praxis. 

Erstgebärende:  allgemein  yerengtes,  rachitisch  plattes  Becken;  Conjugata  Tera 
71/4  cm,  Kopf  eingekeilt  nach  2tägiger  Geburtsdauer.  S3rmphyse  klafft  um  4,5  em; 
trotsdem  Zange  sehr  schwer;  Kind  todt  (Schädelbruch).  Heilungsrerlauf  für  Mutter 
gut,  ohne  Apparat;  Beckenfunktion  tadellos. 

Löhlein  räth,  die  Indikation  fOr  Symphyseotomie  sehr  einiuiohränken  und 
Bwar  auf  Mehrgebärende,  mit  Conjugata  yera  yon  6,5—6  em.  Kind  soll  in  Bchädel- 
lage  liegen,  der  Kopf  womöglich  konfigurirt  sein.  Dem  praktischen  Ante  ist  die 
Operation  gani  lu  widerrathen.  —  Die  Arbeit  bringt  eine  ausfOhrliehe  kritische 
Beleuchtung  der  Frage. 

6)  E.  Baer  (Heidelberg).  Einfluss  der  Prießniti-  und  Heißwasser- 
umschläge auf  die  Peristaltik. 

Verf.  machte  Versuche  an  gynäkologisch  Kranken  und  Wöchnerinnen  der 
Art,  dass  einmal  Wärmebeutel  und  dann  ^eßnitiumsohläge  auf  den  Leib  i^plioirt 
wurden.  Es  ergab  sich,  dass  dadurch  die  Darmthätigkeit  wesentlich  beeinfluMt 
werden  kann  und  iwar  durch  die  Wärme  im  Sinne  einer  Verstärkung,  durch 
Prießnitiumschläge  im  Sinne  einer  Verlangsamung  der  Peristaltik. 

7)  G.  Hofmann  (Jena).    Über  Plaoenta  succenturiata. 

Bein  theoretische  Erörterung  über  die  Entstehung  der  Placenta  euooent  als 
einer  Beflezoplacenta  entsprechend  der  jetit  wohl  am  meisten  yerbreiteten  Hypo- 
these.   Keine  eignen  Untersuchungen. 

8)  J.  Bachauer  (München).  Ein  Fall  yon  künstlicher  Frühgeburt 
mittels  des  Metreurynters. 

Empfiehlt  das  Verfahren  auf  Grund  eines  Falles  mit  günstigem  Erfolge  fOr 
Mutter  und  Kind.  Allgemein  yerengtes  Becken.  (Conjugata  diagonalis  9) ;  Geburt 
spontan,  Dauer  57  Stunden. 

9)  O.  C.  Groß  (Kiel).  Über  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  Carcinoma 
portionis  im  6.  Schwangerschaftsmonate. 

Fügt  einen  neuen  Fall  lu  den  8  bis  jetst  publicirten. 

2gebärende  im  6.  Monate;  ausgedehntes,  pilsförmiges  Portiocarcinom ;  Meta- 
stasen im  unteren  Theile  des  Ligamentum  latum.  Exkochleation  und  Thermo- 
kauterisation  der  Neubildung,  Entleerung  des  Uterus  und  yaginale  Exstirpation 
desselben;  Entfernung  der  Metastasen.  —  Normaler  Heilungsyerlauf  naeh  der 
Operation.    Nach  einigen  Monaten  ausgedehntes  Becidiy. 

10)  F.  Kissing  (TQbingen).  Die  geburtshilflichen  Operationen  der 
Kgl.  Württ  Universitätsfrauenklinik  lu  Tübingen  in  der  Zeit  yom 
1.  Januar  1895  bis  1.  Januar  1900. 

Die  Arbeit  berichtet  Über  283  geburtshilfliche  Operationen;  i.  e.  1  auf  8  Ge- 
burten. Ursachen  dieser  hohen  Frequenz  operatiyer  Geburten  sind  die  lahlreiehen 
engen  Becken  (nach  Sarwey.  15,6^).  —  Interessant  schien  mir  die  Verschiebung 
im  Verhältnisse  der  künstlichen  Frühgeburten  lum  Kaiserschnitte,  lu  Gunsten  des 
letiteren,  (darunter  2  yaginale,  OX  Mortalität).  —  Für  nähere  Details  yerweise 
ich  auf  die  ausführlieh  gehaltene  Arbeit  0*  BvreUftrdt  (Basel). 
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Schwangerschaft. 


5)    Elis  Essen-Möller«     Über  Schwangerschaft  und  Geburt  bei    or- 
ganischen Herzfehlern. 
(Hygiea.) 

Eine  HershTpertrophie  in  der  Schwangerschaft  hält  Verf.  aus  physiologischen 
und  klinischen  Gründen  fdr  wahrscheinlich.  Ausgehend  von  dieser  VoraussetBung 
sucht  er  den  nachtheiligen  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  ein  schon  im  Voraus 
hypertrophirtes  Herz  darsulegen.  Besonders  TerhängnisvoU  ist  w&hrend  der  Geburt 
die  Austreibnngsperiode  wegen  der  durch  die  Fresswehen  verursachten  plötzlichen 
Drucksteigerangen  im  Thorax.  Doch  tritt  der  Tod  meistens  im  Puerperium  ein. 
Weder  die  Spieg eiber g'sche  noch  die  von  Fritsch  hierfür  gegebene  Erkl&rung 
findet  Verf.  genügend,  da  Beide  einseitig  nur  die  Druckverhftltnisse  beachten. 
Von  besonderem  Gewichte  ist  nach  Verf.s  Ansicht  der  Zustand  der  Herzmuskulatur. 
—  Für  die  oft  eintretende  spontane  Frühgeburt  macht  Verf.  die  erhöhte  Venosit&t 
des  Blutes  verantwortlich.  Die  künstliche  Frühgeburt  will  Verf.  nur  bei  Kom- 
pensationsstörungen  ausgeführt  wissen,  die  sich  nicht  in  anderer  Weise  beseitigen 
lassen.  Wfthrend  der  Geburt  soll  die  Eröffnungsperiode  spontan  verlaufen;  da- 
gegen h&lt  Verf.  für  nöthig,  bei  Eintritt  von  Presswehen  sofort  die  Geburt  künst- 
lich zu  beendigen  (Zange,  Extraktion),  um  die  Anstrengungen  für  das  Herz  während 
dieser  Periode  möglichst  herabzusetzen.  Wenn  nöthig,  h&lt  er  eine  vorsichtige 
Narkose,  auch  mit  Chloroform,  für  sid&ssig  und  macht  besonders  auf  die  geringen 
Mengen  und  die  fast  immer  vermeidbare  Excitation  bei  diesem  Mittel  gegenüber 
dem  Äther  aufmerksam.  (Selbstbericht.) 

6}  Elis  Essen-Möller.     Studien  über  die    Ursachen  der  Variabilität 

in   der  Nabelschnurinsertion  der  Placenta.    Vorläufige  Mittheilung. 

Lund,  E.  MalmstrSm,  1901. 

Levret  hatte  behauptet,  dass  die  Nabelschnur  um  so  mehr  excentrisch  in- 
serire,  je  tiefer  an  der  Uteruswand  die  Placenta  befestigt  sei.  Ausgehend  hiervon 
hat  Verf.  zuerst  nach  Holzapfel's  Methode  den  höheren  oder  tieferen  Sitz  des 
Mutterkuchens  bestimmt  und  die  Beziehungen  der  Nabelschnurinsertion  zu  diesem 
untersucht.  Es  ergab  sich,  dass  kein  bestimmter  Zusammenhang  zwischen  der 
Nabelschnurinsertion  und  dem  Placentarsitze  nachzuweisen  war.  Im  Anschlüsse 
hieran  hat  Verf.  72  Placenten  aus  früheren  Schwangerschaftsmonaten  untersucht 
und  dabei  gefunden,  dass  je  jünger  die  Placenta  ist,  um  so  h&ufiger  wird  die 
centrale  Insertion  gefunden,  während  dagegen  mit  Fortschreiten  der  Schwanger- 
schaft die  centrale  Insertion  um  so  seltener  wird.  Weiter  werden  die  Processe 
bei  der  Eieinbettung  und  den  früheren  Placentationsstadien  besprochen.  Die  Ur- 
sache der  velamentösen  Insertion  sieht  Verf.  darin,  dass  das  Ei  mit  der  Embryonal- 
anlage (und  somit  auch  mit  der  Insertion  des  Bauchstieles)  an  der  dem  Uterus- 
cavum  zugewandten  Seite  sich  einbettet.  Die  prfidisponirenden  Momente  sucht  er 
in  Übereinstimmung  mit  anderen  neueren  Autoren  in  Anomalien  der  Uterusschleim- 
haut (Endometritis  o.  dgl.),  h&lt  aber  die  neulich  geäußerte  Vermuthung,  dass  dies 
dadurch  geschehe,  weil  durch  die  Endometritis  günstigere  Ernährungsbedingungen 
von  der  Reflexa  geschafft  werden,  für  nicht  glücklich  und  auch  nicht  nothwendig. 

(Selbstbericht.) 

7)   A.  O.  Lindfors.     Zur  Lehre  von  der  frühzeitig  unterbrochenen 

Tubarschwangerschaft. 

(Upsala  Läkareförenings  Förhandl.  Bd.  VI.  Hft  5  u.  6.) 

Die  Arbeit  ist  hauptsächlich  referirender  Natur  und  enthält  nichts  Neues.    Im 
Anschlüsse  an  3  vom  Verf.  beobachtete  Fälle  wird  die  Lehre  von  der  frühzeitigen 
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Tubarschvangersohaft  kurz  besprochen.  Bemerkenswerth  ist  nur,  dass  in  den 
3  F&llen  das  Corpus  luteum  im  Eierstocke  der  der  schwangeren  Tube  entgegen- 
gesetzten Seite  sich  befand.  EUg  Essen-lKnier  (Lnnd). 

8)  G.  SchwarzwäUer  (Stettin).     Zur  Fruchtabtreibung  durch  Gifte. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  7.) 

S.  hat  im  Laufe  von  5  Jahren  unter  300  Aborten  nicht  veniger  als  18  kri- 
minelle (von  Mitte  Oktober  bis  Anfang  December  1900  allein  4)  und  zwar  alle 
durch  Bleipr&parate  herrorgerufen ,  beobachtet.  Er  hat  das  verwandte  Frftparat 
nie  zu  Gesichte  bekommen;  es  wurde  meist  als  Silberglfttte ,  Blei  weiß  oder  Blei- 
glfttte  bezeichnet.  Die  eingenommene  Dosis  soll  eine  Messerspitze  bis  einen  Thee- 
löffel  voll  betragen  haben.  In  aUen  Ffillen  bestand  starke  Bl&sse  der  Haut  und 
Sehleimhäute;  der  H&moglobingehait  schwankte  zwischen  60 — 80>^  naeh  Gowers. 
Der  Urin  war  stets  eiweißfrei.  Das  Abdomen  war  druckempfindlich  und  ein- 
gezogen, der  Puls  etwas  verlangsamt.  Die  Fat  klagten  über  kolikartige  Schmerzen, 
deren  Ursache  zuvor  nicht  erkannt  worden  war.  Meist  war  Magenkatarrh,  Nieren- 
kolik oder  Eierstocksentzündung  diagnosticirt.  Das  Zahnfleisch  zeigte  typischen 
Bleiiaum.  Außer  in  einem  FaUe  gelang  es  S.  stets,  ein  Gest&ndnis  herbeizuführen. 
Zuvor  wurde  immer  eine  bestimmte  Ursache  für  den  Abort  angegeben :  Ausgleiten, 
Heben  schwerer  Lasten  etc. 

Einen  Todesfall  hat  Verf.  trotz  schwerster  Vergiftungserscheinungen  nicht 
beobachtet,  ja  es  trat  in  allen  Fftllen  Genesung  ein.  Bei  2  Fat.  trat  der  Abort 
trotz  schwerer  Erkrankung  nicht  ein.  Meist  erfolgte  derselbe  erst  nach  Wochen 
und  verlief  selbst  in  verschleppten  Fällen  ohne  Fieber.  Irgend  welche  nervöse 
Störungen,  An&sthesie,  Lähmungen,  Gehimstörungen  wurden  nie  wahrgenommen. 

Therapeutisch  bewährten  sich  außer  Opium  und  Jodkali  besonders  Ein- 
reibungen von  trockenem,  gepulvertem  Schwefel  in  die  Haut. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

9)  E.  J.  Einkead  (Dublin).  Epitheliom  der  Cervix,  in  der  Schwan- 
gerschaft   entfernt.     Vaginale  Hysterektomie  nach  der  Entbindung. 

(Dublin  journ.  of  med.  soience  1901.  Februar.) 

28jährige  Multipara,  im  8.  Monate,  mit  hahnereigroßem  Epitheliom  der  vor- 
deren Lippe.  Letzteres  wird  wegcurettirt  und  mit  Eisenohlorid  behandelt.  Nach 
8  Wochen  erscheint  sie  wieder,  mittlerweile  mit  Kunsthilfe  (wegen  des  wieder 
gewachsenen  Tumors)  entbunden ;  vor  14  Tagen  Alles  gflnstig  zur  Totalexstirpation. 
Am  25.  Mai  1900  wird  die  Geschwulst  zunächst  wieder  entfernt,  und  am  9.  Juni 
die  Totalexstirpation  gemacht.  Blutstillung  durch  Brüchigkeit  der  Gewebe  sehr 
erschwert  Nachblutung,  wenige  Stunden  nach  Beendigung  der  Operation,  erfordert 
neue  Ligatur  des  rechten  Ligamentes;  wieder  einige  Stunden  später  ist  verschie- 
dentliches  Nähen  und  Anlegen  einer  Klammer  von  Nöthen.  Letztere  wird  3  Tage 
später  wieder  entfernt  Am  16.  und  17.  Tage  entleert  sich  massenhafter  Eiter  am 
der  Gegend  des  rechten  Ligamentes  (von  da  an  normale  Temperatur),  und  am 
22.  Tage  wird  ein  hoch  oben  im  Becken  zurückgelassener  und  vergessener  Gaie- 
streifen  entfernt    Genesung.  ZelSB  (Erfurt). 

1 0)  F.  Monin  (Lyon).    Behandlung  der  Hyperemesis  gravidarum  mit 

großen  Dosen  Natr.  bicarbon. 

(Lyon  m6d.  1901.  Januar  27.) 

M.  geht  dabei  von  der  Annahme  aus,  dass  es  sich  hier  um  eine  SekretionS' 
anomalie  und  zwar,  statt  der  normalen,  intermittirenden ,  um  eine  konstante  Ab- 
sonderung des  Magensaftes  handelt  Er  giebt  Natr.  bicarbon.  in  Caohets  ä  2,0 
täglich  5 — 6mal,  ja  nöthigenfalls  noch  viel  öfter,  in  den  Zeiten  zwischen  den 
Mahlzeiten,  nach  Beendigung  der  Verdauung.  Seine  Erfolge  damit  sind,  wie  er 
berichtet,  sehr  befriedigend.  Ganz  schwere  Fälle  hatte  er  allerdings  in  der  Zeit 
dieser  Versuche  nicht  Gelegenheit  zu  behandeln.  Zelss  (Erfurt). 
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11]  8.  8.  Cholmogorow.     Habitueller  Abort   und   habituelle   Früh- 
geburt. 
(Joum.  Akusch.  i  jensk.  Boljesn.  1900.  No.  11  u.  12.  [RuBsisch.]) 

Auf  Grund  Yon  49  F&llen  kommt  Verf.  su  folgenden  Schlüssen: 

1)  Bei  habituellem  Aborte  oder  habitueller  Frühgeburt  ohne  gewöhnliehe 
Gründe  muss  man,  um  lebende,  gesunde  Kinder  lu  ersielen,  während  der  Schwanger- 
schaft eine  Quecksilber-  und  Jodkaliumkur  machen. 

2)  Eben  so  bei  Syphilis  des  Vaters  oder  der  Mutter. 

3]  Jodkalium  allein  ist  in  diesen  Fällen  nicht  genügend. 

4)  Ungenügende  und  nachlässige  Queoksilberkuren  haben  keinen  Zweck:  man 
erzielt  statt  eines  maoerirten  ein  lebendes,  aber  krankes  Kind. 

5)  Eine  gut  während  einer  Schwangerschaft  durchgeführte  Kur  genügt,  um 
lebende  und  gesunde  Kinder  su  haben.  In  anderen  Fällen  genügt  die  Kur  nur 
für  eine  Schwangerschaft,  d.  h.  es  wird  nur  ein  gesundes  Kind  geboren.  Die 
nächste  Schwangerschaft  wird  unterbrochen.  In  diesen  Fällen  muss  man  wieder 
bei  der  nächsten  Schwangerschaft  eine  sorgftltige  Kur  durchführen. 

6)  In  einigen  Fällen  muss  man  die  Kur  3mal  durchfahren. 

7}  Bei  den  Fat,  bei  welchen  nach  einer  gut  durchgeführten  Kur  ein  lebendes, 
gesundes  Kind  geboren  wurde,  ist  bei  nächsten  Schwangerschaften  Jodkali  zu 
empfehlen. 

8)  Bei  den  Fat.,  bei  welchen  nach  einer  während  der  Schwangerschaft  gut 
durchgeführten  Kur  ein  lebendes,  aber  schwaches,  kränkliches  Kind  geboren 
wurde,  muss  man  bei  der  nächsten  Schwangerschaft  noch  einmal  eine  Tolle  Kur 
durchführen. 

9)  Wenn  die  Fat,  welche  an  habituellem  Aborte  leidet,  sich  mit  Symptomen 
des  drohenden  Abortes  an  den  Arzt  wendet,  wird  zuerst  Jodkali  gegeben.  Nach 
Torübergegangener  Gefahr  muss  man  eine  Quecksilber-  und  zum  Schlüsse  Jodkur 
einleiten. 

10)  Eben  so  muss  man  nach  unterbrochener  Schwangerschaft  verfahren. 

H.  Gersohnii  (Kiew). 

12)  J.  8.  Kalabin.     Ein  Fall  Ton  Myxoma  chorii,  welches  Ursache 
einer  fehlerhaften  Diagnose  der  GraTiditas  extra-uterina  war. 

(Joum.  Akusch.  i  jensk.  Boljesn.  1900.  No.  11.  [Russisch.) 

Fat  29  Jahre  alt.  Letzte  Menstruation  am  12.  März  1900.  Bis  zum  2.  Juni 
fohlte  sich  Fat  wohL  Seit  dieser  Zeit  Blutung,  die  mit  kurzen  InterraUen  bis 
aum  8.  Juli  dauerte.  Während  der  ganzen  Zeit  fühlte  die  Fat.  wehenartige 
Schmerzen  im  unteren  Theile  des  Leibes.  Von  einem  Gynäkologen  wurde  extra- 
uterine Schwangerschaft  diagnosticirt.  Da  Verf.  bei  bimanueller  Untersuchung 
ein  entzündetes  Ovarium  fühlte,  wurde  diese  Diagnose  ausgeschlossen  und  Abortus 
incipiens  diagnosticirt  Nach  2  Tagen  konnte  der  Finger  in  der  Uterushöhle  Blasen 
der  Traubenmole  fühlen.  Die  Mole  wurde  sofort  entfernt  und  die  Kranke  gesund 
entlassen.  M*  Gersohnn  (Kiew). 

13)  J.  A.  Woff.     Zur   Symptomatologie   und   Therapie   der   Extra- 

uterin-Schwangerschaft. 

(Medicinskoje  Obosrenje  1900.  No.  11.  [Russisch.]) 

Verf.  bespricht  alle  möglichen  Ursachen  der  Extra-uterin-Schwangerschaft  und 
beschreibt  seine  eigenen  12  Fälle.  Seiner  Meinung  nach  ist  Operation  indicirt  in 
allen  Fällen  Ton  progressiver  oder  in  seiner  Entwicklung  stehen  gebliebener 
Extra-uterin-Schwangerschaft,  in  allen  Fällen  von  akuter  oder  sich  wiederholender 
innerer  Blutung  wegen  des  Platzens  der  schwangeren  Tube  oder  bei  Tubarabort, 
bei  sich  wiederholender  Blutung  wegen  des  Flatzens  des  Hämatocelensackes  und  bei 
Hämatocelen;  welche  in  Eiterung  begriffen  sind  und  Störungen  seitens  der  Nach- 
barorgane hervorrufen.  M«  fterschun  (Kiew). 
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14]  Bland  Button.     Chirurgiflche  Eingriffe  während  der  Schwanger- 
schaft und  bei  der  Geburt  wegen  Beckengeschwülsten. 

(Lancet  1901.  Februar  9,  16  u.  23.) 

Id  3  kliniechen  VorleBungen  hat  sieh  Verf.  zu  obigem  Thema  geäußert.  Zu- 
nächst giebt  S.  die  Krankengeschichten  zweier  Fälle:  einmal  versperrte  eine  Der- 
moidcyste  das  kleine  Becken  und  war  erst  nach  Ausführung  des  Kaiserschnittes 
zu  erreichen,  und  das  zweite  Mal  war  es  gelungen,  einen  Tumor  aus  dem  kleinen 
Becken  nach  oben  zu  drängen,  so  dass  die  Geburt  spontan  erfolgte.  Jedoch  ging 
die  betreffende  Frau  trotz  Torgenommener  Köliotomie  am  4.  Tage  post  partum  an 
Peritonitis  zu  Grunde,  für  die  außer  Stieldrehung  des  Tumors  keine  Ursache  ge- 
funden werden  konnte.  Unter  Anziehung  der  einschlägigen  Litteratur  übt  Verf. 
hierauf  Kritik  an  den  in  Vorschlag  gebrachten  therapeutischen  Eingriffen.  Die 
Punktion  des  Tumors  yon  der  Scheide  aus  (Hermann)  wird  als  unohirurgiseh 
Tcrworfen.  Eröffnung  der  Cyste  mit  Annähung  ihrer  Wundränder  an  die  Scheide 
(F ritsch)  lässt  S.  gelten,  eben  so  die  Entfernung  der  ganzen  Cyste  per  vaginam 
(Dakin).  Ein  Entbindungsverfahren,  das  nur  das  Kind  zerstückelt,  ohne  auf 
das  Passagehindernis  Bücksicht  zu  nehmen,  darf  nicht  unternommen  werden. 
Auch  die  jetzt  übliche  Anschauung  der  Geburtshelfer,  zunächst  die  Beposition 
des  Tumors  zu  versuchen  und  später  eine  Operation  vorzunehmen,  kann  S.  nicht 
acceptiren.  Er  befürchtet  Buptur  der  Cyste,  Stieldrehung  und  —  wenn  die  Be- 
position in  der  Schwangerschaft  vorgenommen  wurde  —  auch  Abort.  Da  es  er- 
fahrungsgemäß auch  häufig  Dermoidcysten  sind,  die  das  Becken  versperren,  so 
ist  in  der  Schwangerschaft  (namentlich  in  den  ersten  4  Monaten)  und  ebenfalls  bei 
der  Geburt,  wo  der  Tumor  ein  Hindernis  darbietet,  die  sofortige  Ovariotomie  vor- 
zunehmen. Ist  aber  die  Geburt  bei  einem  Ovarientumor  per  vias  naturales  von 
statten  gegangen,  so  ist  im  Wochenbette  baldigst  die  Ovariotomie  vonunehmen, 
da  KomplÜLationen  (Stieldrehung,  Vereiterung)  zu  befürchten  sind. 

Die  Gefahren  des  Zusammentreffens  von  Schwangerschaft  und  Fibromyom 
behandelt  S.  in  seinem  2.  Vortrage.  Man  kann  die  Gefahren  folgendermaßen 
zusammenfassen:  1)  Die  Gegenwart  des  Tumors  führt  nicht  nur  zur  Einkeilung, 
sondern  auch  zu  Abort,  wobei  die  Mutter  verbluten  kann ;  2)  ein  submuköses  Myom 
kann  im  Wochenbette  vereitern,  nur  selten  wird  es  vor  der  Geburt  des  Kindes 
ausgestoßen;  3]  ein  submuköses  Myom  kann  ödematös  werden,  sich  entzünden 
und  zu  Peritonitis  führen;  4)  gelegentlich  haben  subseröse  Myome  einen  so  langen 
Stiel,  dass  sie  mit  Ovariencysten  verwechselt  wurden.  —  Ein  frühzeitiges,  wenn 
nicht  das  früheste  Anzeichen,  was  eine  schwangere  Frau  darbietet,  sind  Schmerzen, 
die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Einkeilung  bedingt  sind;  daneben  kommt 
Urinretention  vor.  Findet  man,  dass  Myome  schnell  wachsen,  so  soll  man  auch 
stets  an  eine  eingetretene  Gravidität  denken.  Zur  Beseitigung  der  geklagten 
Schmerzen  und  bei  fehlerhafter  Diagnose  wurden  vom  Vortr.  3mal  subseröse  Myome 
enukleirt,  ohne  dass  die  Schwangerschaft  gestört  wurde.  Die  Hysterektomie  ist 
in  allen  Fällen  gerechtfertigt,  bei  denen  man  durch  genaue  Untersuchung  zu  der 
Überzeugung  kommt,  dass  die  Geburt  auf  natürlichem  Wege  nicht  möglich  sein 
wird.  Kommen  derartige  Frauen  erst  bei  der  Geburt  in  die  Behandlung,  so  kann 
man  versuchen,  den  Tumor  nach  oben  zu  drängen,  muss  aber  im  Puerperium  bei 
gefährlichen  Anzeichen  sich  sofort  zur  Köliotomie  entschließen.  Statt  des  Kaiser- 
schnittes mit  nachfolgender  Myomektomie  wird  in  den  letzten  Jahren  auch  mit 
bestem  Erfolge  die  Hysterektomie  vorgenommen.  Will  man  die  Gefahren  von 
Eierstocksgeschwülsten  bei  Schwangeren  und  von  Myomen  vergleichen,  so  kann 
man  sagen,  dass  die  Eierstocksgeschwülste  zwar  häufiger  Schwangerschaft  und 
Geburt  stören,  dass  Myome  aber  häufiger  zum  Tode  führen,  und  zwar  der  Sepsis 
im  Wochenbette  wegen. 

Im  3.  Vortrage  stellt  S.  die  Störungen  zusammen,  die  durch  X^ervixcarcinome, 
verlagerte  Eingeweide,  alte  Extra-uterin-Graviditäten  u.  dgl.  m.  in  der  Schwanger- 
schaft, bei  der  Geburt  und  im  Wochenbette  entstehen  können.  Die  Angaben  über 
die  Komplikation  mit  Krebs  enthalten  wenig  Neues.  Vortr.  vermuthet  wegen  des 
schnellen  Wachsthums,  dass  die  Geschwulst  nicht  länger  besteht,  als  der  Eintritt 
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der  Gravidität  erfolgt  ist  Einmal  hat  S.  einen  graviden  Uterus  in  der  Cervix 
amputirt  und  die  Entwicklung  des  Kindes  dem  Assistenten  überlassen.  Wallaoe 
amputirte  die  carcinomatös  erkrankte  Cervix,  und  die  Geburt  erfolgte  später 
spontan.  Allerdings  trat  das  Recidiv  bald  ein.  Wegen  Mastdarmkrebs  führte 
Hulke  an  einer  Frau  die  Kolotomie  aus  und  Dunoan  alsdann  am  normalen 
Schwangersehaftsende  den  Kaiserschnitt  Mehrfach  sind  auch  Dermoide,  die  hinter 
dem  Bectum  saßen,  in  der  Gravidität  operirt  (Skutsch).  Vortr.  entsinnt  sich 
einer  Frau,  die  2  Geburten  ohne  Schwierigkeiten  überstand,  trotsdem  die  Niere 
in  der  Kreusbeinaushöhlung  lag.  Im  Mai  v.  J.  entfernte  8.  im  2.  Schwangerschafts- 
monate' die  vergrößerte  und  verlagerte  Mils.  Die  Schwangerschaft  verlief  ungestört. 
Die  gefährlichste  Komplikation  ist  jedenfalls,  wenn  uterine  und  extra-uterine  Gra- 
vidität gleichseitig  vorhanden  sind  und  ihr  Ende  erreichen;  nur  Ludwig  rettete 
Mutter  und  beide  Kinder.  Rlssmann  (Osnabrück). 


Verschiedenes. 

15)  B.  Sauter  (München.)    Über  Haematocele  pelvis  bei  Hyperaemia 
mechanica  universalis  und  ihre  Folgezustände.     (Aus  Prof.  Chiaii's 

path.-anat  Institut) 
(Zeitschrift  für  Heilkunde.  Bd.  XXI.  Hft  7.) 

Blutungen  in  den  Douglas^schen  Raum  kommen  leicht  lu  Stande,  wenn  sur 
menstruellen  Kongestion  besondere  sie  steigernde  Momente  hinzutreten,  s.  B. 
Heben  schwerer  Lasten,  stürmischer  Coitus  etc.,  außerhalb  der  Menstruation  durch 
Bersten  von  ovariellen  Blutcysten  oder  von  Varicositäten  im  Ligamentum  lat.,  femer 
durch  Ruptur  der  schwangeren  Tube  oder  durch  Tubarabort,  entschieden  die  häu- 
figste und  zugleich  einzige  Ursache  für  beträchtliche  Hfimatocelen,  weiter  bei 
Pelveoperitonitis  haemorrhagica  aus  den  Gefäßen  neugebildeter  perimetritischer 
Membranen.  Spontane  Blutungen  kommen  bei  hämorrhagischer  Diathese,  wie  bei 
Typhus,  Variola,  Soarlatina  etc.,  vor;  endlich  treten  bei  Leiden,  welche  zu  allge- 
meiner venöser  Stauung  führen,  Herzfehler,  Lungenemphysem  u.  A.,  viel  häufiger, 
als  von  den  Gynäkologen  bisher  beachtet  wurde,  Blutungen  auf,  welche  durch  ihre 
Folgezustände  für  den  Genitalapparat  nicht  ganz  ohne  Bedeutung  sind.  Die 
Häufigkeit  ergiebt  sich  daraus,  dass  S.  während  eines  Vierteljahres  bei  14  weib- 
lichen Leichen,  welche  den  BeJfund  einer  höhergradigen  Hyperaemia  mechan.  dar- 
boten, nicht  weniger  als  7mal  Hämorrhagien  in  das  Cavum  Douglasii  resp.  deren 
Folgezustände  konstatiren  konnte. 

In  allen  diesen  Fällen  bestand  keine  eigentliche  Genitalaffektion,  obwohl  das 
Peritoneum  des  Douglas'schen  Raumes  durch  Bindegewebineubildung  verdickt 
erschien,  deren  Entstehung  schon  makroskopisch  sich  auf  aufgelagerte  Thrombus- 
massen zurückführen  ließ,  eine  Annahme,  die  auch  durch  die  stets  nachweisbare 
Pigmentation  gestützt  wurde.  Eben  so  sprach  der  mikroskopische  Befund  mit 
voller  Sicherheit  dafür,  dass  in  allen  diesen  Fällen  ausschließlich  (wiederholte) 
Hämorrhagien  die  Verdiekungen  und  ausgedehnten  Adhäsionsbildungen  des  Peri- 
toneums verursacht  hatten,  indem  sich  die  einzelnen  Stadien  der  Organisation  der 
aufgelagerten  Blutmassen  analog  den  Veränderungen  eines  Gefäßthrombus,  ein- 
schließlich der  Verkalkung,  deutlich  an  FäUen  verschiedenen  Alters  nachweisen 
ließen.  Die  ehronische  AdhäsiTperimetritis  entsteht  somit  nicht  nur  durch  infek- 
tiöse Erkrankungen,  seien  sie  puerperaler  oder  gonorrhoischer  Natur,  sondern  in 
(selteneren)  Fällen  auch  durch  universelle  venöse  Stauung.  Der  klinische  Nachweis 
ist  oft  schwer,  weil  solche  Blutungen  zunächst  vollständig  s3rmptomlos  verlaufen 
können,  doch  soll  die  Möglichkeit  dieser  Entstehung  von  Membran-  und  Strang- 
bildungen im  Cavum  Douglasii  in  Fällen,  in  denen  keine  primäre  Erkrankung  des 
Uterus  und  seiner  Adnexe  vorliegt,  stets  im  Auge  behalten  werden,  besonders  bei 
Individuen,  die  an  Herz-  oder  Lungenkrankheiten  mit  Venostase  leiden  und  da- 
durch eher  zu  intraperitonealen  Hämorrhagien  disponirt  sind. 
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Anatomisch  ist  diese  Form  der  Perimetritis  nur  in  ihren  frühen  Entwicklnngs- 
phasen  sicher  su  konstatiren.  Pterlng  (Prag). 

16)  M.   Sänger   (Prag].     Die  Frauenklinik  im  Kaiser  Fianz  Joseph- 

Pavillon  im  Allgemeinen  Krankenhause  in  Prag. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  35.) 
Ausführliche  (auch  in  Buchform,  Prag,  Bellmann,  erschienene)  Beschreibung 
der  inneren  Einrichtungen  mit  zahlreichen  Tafeln.    Die  Klinik  in  ihrem  Keubaue 
ist  gegenwärtig  eine  der  bestein gerichteten  in  Österreich.         Fierlng  (Prag). 

17)  C.  Pico  (Prag).     Ein  Beitrag  zum  Thymustod^ 

(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  30,  31.) 

Pat,  16  Jahre  alt,  wurde  von  Bayer  wegen  Kryptorchismus  operirt  Schon 
nach  wenigen  Athemsügen  traten  allgemeine  littemde  MuskelsuckungeD,  ähnlieh 
dem  Frostschauer,  jedoch  ohne  Kältegefühl  auf,  zugleich  athetotische  Bewegungen 
der  Finger.  Nach  Verlauf  von  26  Minuten,  während  kaum  40  g  Chloroform  yon 
tadelloser  Beschaffenheit  verbraucht  worden  waren,  trat  plötzlich  nach  einigen 
Würgbewegungen  der  Tod  durch  Syncope  des  Herzens  auf,  d/iStündige  Wiedei^ 
belebungsversuche  ohne  Erfolg.  Nachdem  Bayer  bereits  früher  (M6d6cine  seien- 
tifique  1895,  Mai)  jene  eigen thümlichen  zitternden  Muskelbewegungen  als  charak- 
teristisch für  die  Diagnose  der  Persistenz  der  Thymus  beschrieben  hatte,  wurde 
sofort  diese  Annahme  ausgesprochen.  Die  Sektion  bestätigte  die  Persistens  einer 
9  cm  langen  und  5  cm  breiten  Thymus,  zugleich  mit  Hyperplasie  des  gesammten 
lymphatischen  Apparates  und  kombinirt  mit  geringgradiger  Enge  der  Aorta,  sämmt- 
lich  Erscheinungen,  welche  Paltauf  als  Kennzeichen  der  lympbatisch-chloro- 
tischen  Körperkonstitution  bezeichnet,  eine  Anomalie,  bei  der  schon  geringe 
äußere  Beize  eine  schwere  Schädigung  der  intrakardialen  Centren  mit  plötilichem 
Tode  hervorrufen  können.  Der  Tod  mag  hier  nach  Nordmann  durch  die  plötz- 
liche Turgescenz  der  Thymus  während  der  Würgbewegungen,  welche  zu  Kompres- 
sion der  großen  Gefäße  und  der  Herznerven  führten,  bedingt  worden  sein.  In 
dieser  anomalen  Konstitution  mag  auch  die  Ursache  vieler  plötzlicher  Todesfälle 
liegen,  wie  sie  bereits  vor  Einführung  der  Narcotica  bekannt  waren  und  die  später 
oft  genug  fälschlich  dem  Chloroform  zur  Last  gelegt  wurden.  Als  Beweis  hier^ 
für  erwähnt  P.  noch  einen  Fall,  in  dem  als  Ursache  des  ganz  unvermuthet  ein- 
getretenen Todes  die  Sektion  ein  Lymphosarkom  der  Thymus  aufwies. 

Plerlng  (Prag). 

18)  Jeannel.    Über  die  Technik  der  Schrö  der 'sehen  Portioexcision. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1900.  No.  10.) 
Die  neue  Methode,  welche  die  Portioexcision  allerdings  sehr  vereinfacht,  ist 
ohne  Abbildungen  nicht  zu  referiren.    Sie  besteht  darin,  dass  mittels  eines  ein- 
zigen, in  sinnreicher  Weise  geführten  Fadens  beide  Lippen  gut  gedeckt  werden, 
ohne  dass  das  Orillcium  uteri  verengt  wird.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

19)  B,  J.  Kouwer  (Utrecht).     Integrale   Statistik   der  großen  Opera- 

tionen vom  20.  Januar  bis  31.  December  1899. 
(Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynaecologie  1900.  11.  Jaarg.) 

Diese  Statistik  umfasst  62  Operationen.  Es  wurde  operirt  wegen  Ovarien- 
tumor  12mal  (Laparotomie),  Fibromyoma  uteri  15mal  [abdominal  12,  vaginal  3 
mit  2  Todesfällen).  Salpingo-oophoritis  4mal  (abdominal,  1  Todesfall],  Carcinoma 
uteri  aut  vaginae  4mal  (abdominal  1,  1  Todesfall,  vaginal  3,  1  Todesfall),  Menorrha- 
gie 2mal  (vaginale  Exstirpationj,  Betroflexio  uteri  6mal  (Alezander- Adam  5,  intra- 
abdominelle Verkürzung  1),  Peritonitis  tuberculosa  Imal  (Laparotomie,  1  Todesfall), 
retroperitoneale  Lymphcyste  Imal  (Laparotomie,  1  Todesfall),  Sectio  caesarea 
Forro  Imal,  Prolapsus  uteri  14mal,  Ureterfistel  Imal,  Perforationsperitonitis  ImaL 
Die  Operationen  vertheilen  sich  über  575  Pat. 

1  Vgl.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900.  p.  720. 
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Der  Statistik  geht  voratiB  eine  MittheiluDg  über  Technik  der  Desinfektion, 
Sterilisation  des  Naht-  und  Verbandsmaterials,  Vorbereitung  der  Pat.,  Bauchnaht 
etc.    Die  interessanteren  FftUe  werden  ausführlich  mitgetheilt. 

Semmelink  (Leiden). 

20)  Biermer  (Magdeburg).    Über  operative  Betroflexionsbehandlungen. 

(Therap.  Monatshefte  1900.  November.) 

B.  pflichtet  der  W  inte  raschen  Anschauung  bei,  dass  bei  vorhandenen  Kompli- 
kationen die  Lageveränderung  meistens  bedeutungslos  ist,  nur  in  einer  Beihe  von 
Fällen,  namentlich  bei  entzündlichen  Processen,  mittelbar  an  den  Beschwerden 
betheiligt  ist,  und  dass  die  verschiedenartigen  Komplikationen  die  Beschwerden 
besser  erklären,  als  die  Retroflexio.  Die  unkomplicirten  Fälle  dagegen,  die  er, 
nicht  wie  W  inte  er,  zufällig  fand,  sondern  die  ärztliche  Behandlung  suchten  und 
die  auch  keine  frischen,  postpuerperalen  Fälle  waren,  sondern  unkomplicirte 
Ketroflezionen  bei  schwer  arbeitenden  NulHparen,  verlangten  eine  Bichtigstellung. 

Die  von  einer  mobilen  Retroflexio  herrührenden  Beschwerden  heilt  das  Pessar. 
Der  Alexander -Adams -Operation  haften  yerschiedene  Mängel  an,  so  der,  dass 
sie  gar  keinen  Einblick  in  das  Gebiet  gestattet,  von  dem  die  Beschwerden  aus- 
gehen, zweitens  ist  nach  Verf.'s  persönlichen  Erfahrungen  das  Lig.  rotundum  kein 
so  konstantes  Gebilde,  um  auf  dasselbe  als  festes  Fixationsband  mit  Sicherheit 
rechnen  zu  dürfen.  Am  besten  bewährte  sich  die  typische  Ventrofixation.  Die 
Vaginofixationen  verwirft  er  ganz  bei  fixirter  Retroflexio  und  bei  Frauen  im 
zeugungsfähigen  Alter.  Wttthaner  (Halle  a/S.). 

21)  M.  Moullin  (London).    Präventivoperation  bei  akuter  Appendicitis. 

(Edinb.  med.  joum.  1900.  April.) 

M.  plaidirt  lebhaft  für  möglichst  frühes  Operiren,  und  zwar  nicht  fOr  die 
jetzt  sog.  Frühoperation,  am  4.  oder  5.  Tage,  wenn  das  Abdomen  schon  auf- 
getrieben, der  Darm  gelähmt  und  mehr  oder  weniger  allgemeine  Peritonitis  schon 
ausgebrochen  ist,  sondern  bereits  nach  36^-48  Standen.  Schaden  könne  man 
unter  jetztigen  Verhältnissen  seinen  Pat.  durch  eine  so  frühzeitige  Incision  nicht, 
wohl  aber,  bei  der  Unberechenbarkeit  der  Fälle,  unendlich  oft  schwer  bedrohliche 
Ereignisse  vermeiden,  und  hierdurch  oft  genug  das  Leben  retten.  Schon  im  raschen 
Steigen  des  Pulses  allein  sieht  er,  wenn  auch  noch  alle  anderen  typischen  Zeichen 
beginnenden  schweren  Verlaufes  ifehlen,  Indikation  zur  präventiven  Operation. 

Zelss  (Erfurt). 

22)  F.  Neugebauer.     Bericht  über  die  im  Allgemeinen  Krankenhause 
in  Mähr.-Ostrau  operativ  behandelten  Fälle  von  Appendicitis. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1900.  No.  37.  38.) 

Sämmtliche  20  Fälle  sind  glatt  genesen  und  durch  Entfernung  des  ganzen 
Wurmfortsatzes  resp.  seiner  Reste  (auch  dann,  wenn  es  sich  um  Eröffnung  von 
großen  peritypblitischen  Abscessen  handelte)  dauernd  geheilt  worden.  Nur  bei 
Fällen  mit  akuter  Gangrän  und  septischer  Allgemeinperitonitis,  so  wie  bei  Er- 
öffnung von  Abscessen  wurde  im  akuten  Stadium,  sonst  stets  in  der  anfallsfreien 
Zeit,  wie  jetzt  üblich,  operirt.  Ein  Fall  bewies  die  Möglichkeit  der  Bildung  eines 
appendicitischen  Abscesses  auf  der  linken  Seite  bei  rechtsliegendem  Wurmfortsatze 
in  unumstößlicher  Weise;  mancher  unklare  FaU  von  Bauchdeekenabscess  mit 
manchmal  gasigem,  immer  aber  fäkulent  riechendem  Inhalte,  so  wie  eine  Beihe 
Ton  subphrenischen  Abscessen  findet  hierdurch  die  richtige  ätiologische  Erklärung. 
In  der  Besprechung  der  Fälle  wird  auch  der  Beziehungen  zwischen  den  entzünd- 
liehen Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  und  der  Genitalien  gedacht.  Einmal 
war  bei  gonorrhoischer  Adnexerkrankung  der  stark  veränderte  Appendix  in  die 
Verwachsungen  der  Tube,  einmal  in  die  Adhäsionen  der  rechtsseitigen  Adnexa  bei 
einem  großen  Uterusmyom  mit  einbezogen.  In  letzterem  Falle  ergab  die  Anam- 
nasey  dass   keine  primäre  Erkrankung  der  Adnexe,  wohl  aber  vor  10—12  Jahren 
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mehrere  perityphlitiBche  Anf&Ue  da  waren.  Sehr  interessante  Aufschlüsse  bringt 
N.  über  die  weniger  typischen,  sog.  laryirten  Formen  (Ewald)  der  Appendicitis. 
Die  Beschwerden  in  diesen  Fällen  betreffen  wohl  auch  den  Magen-Darmtrakt,  sind 
aber  in  keiner  Weise  besonders  charakteristisch,  auch  ein  typischer  Anfall  ist 
nicht  vorangegangen.  Erst  wenn  sich  der  Verdacht  des  Arstes  auf  Appendicitis 
lenkt,  erinnert  sich  der  Fat.  wohl,  einmal  vorübergehend  Schmerzen  in  der  Ueo- 
coecalgegend  gehabt  su  haben.  Solche  nicht  erkannte  Appendicitiden  mögen  oft 
genug  als  Magen-  oder  Darmkatarrhe  behandelt  werden.  Darin  liegt  weder  ein 
großer  Fehler,  noch  eine  Gefahr.  Anders  aber,  wenn  der  Tr&ger  einer  Appen- 
dicitis larvata  einen  rechtsseitigen  Leisten-  oder  Schenkelbruch,  eine  Retroversio 
uteri  oder  ein  anderes  Leiden  an  sich  hat,  welches  die  appendicitischen  Beschwerden 
stark  zu  maskiren  vermag.  Hier  besteht  die  große,  bisher  in  der  Litteratur  nicht 
gewürdigte  Gefahr,  dass  der  Arzt  dieses  gleichzeitig  vorhandene,  leicht  erkennbare 
Leiden  auf  chirurgischem  Wege  beseitigt,  ohne  Hilfe  zu  bringen.  Anfangs  durch 
Zufall  (Nothwendigkeit  der  Eröffnung  des  Bruchsackes  wegen  Adhäsionen,  große 
Bruchöffnung,  durch  welche  das  Coecum  sammt  dem  erkrankten  Fortsatze  in  den 
Gesicht-  oder  Tastbereich  hervorgezogen  wurde)  zur  Kenntnis  der  Erkrankung  des 
Appendix  gebracht,  achtete  N.  seitdem  besonders  auf  diese  versteckten  Formen 
und  kann  so  über  im  Ganzen  8,  stets  mit  anderen  Leiden  vergemeinschaftete  FäUe 
berichten,  bei'  denen  nur  Verdacht  auf  Appendicitis  vorhanden  war,  die  dann 
durch  die  Operation  entdeckt  und  geheilt  wurde.  4  Fälle  davon  betrafen  rechts- 
seitige Liguinalhernien,  4  Magen  -  Darmbeschwerden  unbestimmterer  Natur  bei 
Retroflexio  uteri  (theils  mit  Endometritis  kombinirt).  Im  ersten  Falle  dieser  Art, 
eine  Virgo  betreffend,  ließ  nur  das  Erbrechen  und  eine  leichte  Empfindlichkeit 
rechts  den  Verdacht  auf  Appendicitis  aufkommen.  N.  unternahm  die  Operation 
nach  Alexander-Adams  (nach  Kümmel),  erweiterte  die  Öffnung  des  rechts- 
seitigen Schnittes,  so  dass  der  Wurmfortsata  vorgezogen  werden  konnte,  und  fand 
thatsächlich  entzündliche  Veränderung  mit  Eiter  im  Lumen.  In  allen  8  Fällen 
handelte  es  sieh,  wie  auch  in  den  Ewald'schen  Fällen,  um  die  katarrhalisehe 
Form  der  Appendicitis.  Einmal  fand  N.  im  Lumen  Kugeln  von  metallischem 
Quecksilber.  Bei  Beschwerden  rechtsseitiger  Brüche,  so  wie  bei  Erkrankungen 
der  weiblichen  Genitalien  soll  also  eingehend  die  Anamnese  dahin  gerichtet  sein, 
larvirte  Formen  von  Appendicitis  über  dem  augenfälligen  Leiden  nicht  lu  über* 
sehen.  (Die  interessante  Arbeit  bringt  keine  Litteraturangaben,  sonst  hätte  Sän- 
ger's  Vorschlag,  bei  jeder  Laparotomie  den  Wurmfortsatz  zu  besichtigen,  nicht 
unerwähnt  bleiben  dürfen.    Ref.)  Fierlag  (Prag). 

23)  Bille.     Vaginal-  und  Uterussyphilis. 

(Sepratabdruck  aus  der  Bibliothek  der  gesammten  medicinischen  Wissenschaften.) 

A.  Vaginalsyphilis. 

Primäraffekt  in  der  Vagina  selten;  einzeln  oder  kombinirt  mit  anders  lokali- 
sirten ;  nichts  Charakteristisches.  —  Am  häufigsten  an  der  hinteren  Vaginalkolumne< 
Inguinaldrflsen  nur  befallen,  wenn  Primäraffekt  im  unteren  Dritttheil  der  Vagina.  — 

Sekundärsyphilitische  Exantheme  äußerst  selten. 

Tertiäre  Syphilis  ebenfalls  selten,  als  Ghmima  oder  Geschwüre;  letztere  nicht 
charakteristisch,  führen  aber  oft  au  Narben-  und  Fistelbildungen. 

B.  Uterussyphilis. 

Primäraffekt  an  der  Portio  sehr  häufig,  im  Uteruscavum  bis  jetzt  nicht  bekannt. 

Sekundäre  Syphilis  macht  in   seltenen  Fällen  Plaques  muqueuses  an  der  Portio. 

Gummata  der  Portio  sind  etwas  häufiger,  aber  ohne  besondere  Charakteristica. 

0.  Bnrekhardt  (Basel). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
and  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  Frit9eh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  4*  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  BreiUcopf  ä  H&rtol  in  Leipzig. 
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Nachtrag  der  angemeldeten  Vorträge  zam  IX.  Gyn&kologenkongroBB. 

Origln allen:  J.  K.  Kober,  HXmoglobinurle  hei  Stteltorslon  eines  Ovarialkystoms.  — 
II.  0.  V.  Franqii^,  Weitere  Bemerkungen  zur  Insertio  Telamentosa.  —  III.  F.  Ahlfeld, 
Die  Znkuoft  der  nach  künstlicher  Einleitung  der  Gebort  frühgeborenen  Kinder.  — 
lY.  R.  Gradenwitz,  Ein  Fall  yon  doppelter  Abreißanff  der  NabeUchnnr.  —  Y.  P.  Rlss- 
mann,  »Intra-uterine  Krepitation c  am  kindlichen  Kopfe.  —  YI.  W.  Ruth,  Ein  Fall 
▼on  Selbsthilfe  bei  FnBlage  mit  AbrelJBung  des  Rumpfes  nnd  Retention  des  Kopfes. 
YII.  Levlson,  Berichtlgang  zum  Aufsatz  des  Herrn  Arthnr  Mneller:  »Was  sind 
Stimlagen«  in  No.  13  d.  Bl.  1901.  —  YIII.  60z,  Ein  Fall  yon  Eklampsla  tardlsslma, 
8  Wochen  post  partmn.  —  IX.  K.  Blaclier,  Über  den  Bau  der  menschlichen  Plaeenta. 

—  X.  R.  LQfqvItty  Zur  Kenntnis  der  pathologischen  Anatomie  des  Endometriums.  — 
XI.  A.  0.  Llndfors,  Über  den  weiteren  Yerlanf  und  den  Ausgang  meines  Falles  Ton 
Syncytioma  mallgnum  vaglnae,  nebst  Obduktionsbefand.  —  XIL  J.  V.  JaworskI,  Über 
die  Komplikationen  yon  Schwangerschaft,  Gebart  und  Wochenbett  mit  Herzfehlem.  — 
Xin.  E.  WInternitz,  Zur  Geschiehte  nnd  Technik  des  Morcellements.  —  XIY.  P.  Baumm, 
Zu  dem  Auliatze  yon  L.  Heldenhain:  »Yler  Kaiserschnitte  mit  querem  Fundus- 
schnitt« In  d.  Bl.  No.  14  1901.  ^  XY.  C.  H.  Stratz,  Ein  Fall  yon  Sectio  caesarea 
nnd  Oyarlotomie  In  parta.  —  XYI.  E.  NIebergall,  Über  yaglnale  Ovariotomle  während 
der  Geburt  —  XYII.  H.  Zarukow,  Zwei  Fälle  yon  Mammahypertrophle  bei  Schwan- 
geren. —  XYIIL  M.  Madiener,  Peroneuslähmung  durch  Beckenhochlagerung.  — 
XIX.  A.  V.  Rotthorn,  Erfahrungen  über  die  momentanen  Hellerfolge  mittels  der  er- 
weiterten Freund' sehen  Operation  bei  Krebs  der  Gebärmutter.  —  XX.  A.  Czenpln, 
Die  Entstehung  der  Eklampsie. 

Nene  Bücher:  1)  Ahlfeld,  GFenese,  Prophylaxe  nnd  Behandlung  der  Eklampsie. 
Berichte:  2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin.  —  3)  Nieder- 
ländische gynäkologische  Gesellschaft.  —  4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  London. 

—  Ö)  Haryelan  Society  of  London.  —  6)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  In  Edinburg. 
Neueste  Lltteratur:    7)  Zeltschrift  für  Geburtshilfe    und  Gynäkologie    Bd.  XLIY. 

Heft  3. 
Geburtshilfliches:  8)  Dreier,  Selbstentwicklung.  —  9)  Drejer,  Zange.  —  10)  Quis- 
llng,  Kurse  für  Hebammen.  —  11)  Hellier,  Abortus.  —  12)  Uspensky,  13)  Macleod, 
14)  Cole-Baker,  15)  Sinclair,   Sectio  caesarea.  —  16)  Planchu  und  Reure,  Yagitus 
uterlnus.  -^  17)  Nicoll,  Schädellmpresslon.  —  18)  Strauch,  Uterus  ezstirpatlon. 
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IX.  Kongresa 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

Bis  zum  11,  Mai  sind  noch  folgende  Vorträge  und  DemonsiraUonen  atigenuidet 
worden'. 

81.  R'  Knorr  [Berlin).    Erfahrungen  über  die  Behandlung  der  Dysmenorrhoe 

nach  dein  Flies'' sehen  Verfahren. 

82.  Nijhoff  (Groningen),     Warum  löst  sich  unter  normalen  Verhältnissen  die 

Plaeenta  erst  nach  der  Geburt  des  Kindes  f 

83.  O.  Aichel  (J.  Assistenzarzt  der  Erlanger  Frauenklinik,  als  Gast),     Über 

die  künstliche  "Darstellung  der  Blasenmole  heim  Thiere. 

84.  Derselbe.    Demonstration  eines  neuen  elektrischen  Thermokauters. 

85.  Murei  [Lausanne),    Demonstration.  Ijöhlein  [Cfießen). 


I. 

(Aus  der  gynäkologischen  Abtheilung  des  Krankenhauses  der  Elisa- 
bethinerinnen  in  Breslau.    Prof.  Pfannen  stiel.) 

Hämoglobimirie  bei  Stieltorsion  eines  Ovarialkystoms. 

Von 
Dr.  Karl  Kober^  Assistenzarzt. 

Die  Feststellung  der  Stieltorsion  eines  Ovarialtumors  bietet  in 
der  Regel  keine  erheblichen  diagnostischen  Schwierigkeiten.  Wenn 
eine  Pat,  deren  Vorgeschichte  das  Vorhandensein  einer  Eierstocks- 
geschwulst nahe  legt,  plötzlich  unter  heftigen  peritonitischen  Beiz- 
erscheinungen, Pulsbeschleunigung,  vielleicht  auch  Singultus,  Er- 
brechen erkrankt,  so  werden  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
fehl  gehen,  diese  Komplikation  anzunehmen.  Diesen  landläufigen 
klinischen  Symptomen  möchte  ich  nun  eins  anreihen,  das  —  so 
weit  ich  aus  der  mir  zustehenden  Litteratur  ersehen  konnte  —  sonst 
noch  nicht  beobachtet  worden  ist.  Es  ist  dies  das  gleichzeitige  Auf- 
treten einer  Hämoglobinurie.  Es  sei  mir  verstattet,  den  Fall,  bei 
dem  wir  diese  klinische  Beobachtung  machten,  kurz  zu  referiren. 

Die  50  Jahre  alte  Fat.  hatte  in  ihrem  Leben  nie  eine  ernstere  Erkrankung 
durchgemacht;  von  Seiten  der  Niere,  der  Blase  hat  nie  eine  Störung  vorgelegen. 
An  paroxysmaler  H&moglobinurie  hat  sie  nie  gelitten.  Sie  ist  verheirathet  ge- 
wesen und  hat  2  normale  Entbindungen  und  Wochenbetten  durchgemacht.  Vor 
einem  Jahre  trat  die  Menopause  ein.  Seit  dieser  Zeit  will  sie  eine  langsame,  aber 
doch  stetige  Zunahme  ihres  Leibesumfanges  bemerkt  haben.  Sie  wurde  indes« 
hierdurch  nicht  belästigt  und  legte  desshalb  dieser  Sache  keinerlei  größere  Bedeu- 
tung bei.  Da  erkrankte  sie  plötzlich,  ohne  dass  sie  irgend  eine  äußere  Ursache 
dafür  anzugeben  Wusste,  unter  Schüttelfrost  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leibe  und 
Kreus;  bald  stellte  sich  auch  Übelkeit  und  Erbrechen  ein.  Sie  konsultirte  noch 
am  selben  Tage  einen  Arzt,  der  ihre  sofortige  Überführung  ins  Krankenhaus  an- 
ordnete. Medikamente  erhielt  sie  nicht  verordnet,  noch  hatte  sie  solche  auf  eigene 
Faust  genommen.  Der  Untersuchungsbefund  lautete  folgendermaßen:  Fat.  ist  eine 
kräftig  gebaute  Person  von  gut  entwickelter  Muskulatur,  starkem  Fettpolster.   Die 
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Untenuehung  der  Langen  ergiebt  abgesehen  von  einem  leichten  Emphysem  nor- 
male Verhältnisse.  Die  Herstöne  sind  rein,  aber  wenig  aecentuirt;  der  Puls  elend 
und  recht  frequent  (120 — 130  in  der  Minute).  Der  Leib  ist  m&ehtig  vorgetrieben; 
es  Iftsst  sich  eine  deutliche  D&mpfung  Tom  Becken  bis  handbreit  oberhalb  des 
Nabels  konstatiren.  Die  abhängigen  Partien  des  Leibes,  so  wie  das  Epigastrium 
ergeben  bei  Perkussion  tympanitischen  Schall.  Die  der  Pat.  sehr  schmerihafte 
Palpation  ergiebt  ieinen  mächtigen  Tumor,  der  deutlieh  fluktuirt;  er  kann  mit 
Sicherheit  bis  ins  kleine  Becken  hinab  verfolgt  werden.  Die  Anamnese ,  die  kli- 
nische Untersuchung  ergaben  keinerlei  Anlass  zur  Annahme  eines  vom  Magen- 
Darmtractus  ausgehenden  Processes ;  desshalb  lag  die  Diagnose  einer  Torsion  des 
■deutlich  konstatirten  Ovarialtumors  sehr  nahe.  Es  wurde  der  Pat  der  Rath  ge- 
geben, sich  bald  einem  operativen  Eingriffe  su  untersiehen;  sie  willigte  sofort  ein. 
Vor  der  Operation  wurde  nun  noch  wie  immer  der  Urin  untersucht. 
Er  zeigte  eine  dunkle  blutige  Farbe.  Die  SLochprobe  wies  geringe 
Spuren  von  Eiweiß  in  ihm  nach;  Zucker  enthielt  er  nicht.  Deutlich 
positiv  fiel  die  Blutreaktion  aus;  in  dem  centrifugijten  Sedimente 
ließen  sich  rothe  Blutkörperchen  nicht  auffinden.  Eben  so  wenig 
iraren  Nierenepithelien,   Cylinder  vorhanden;  nnr  Salze  waren  da. 

Die  Operation  bestätigte  die  Diagnose.  Bald  nach  der  Eröffnung  des  Leibes 
prfisentirte  sich  der  mächtige,  cystische,  blauschwarze  Tumor;  mit  der  Umgebung 
^war  er  nirgends  verwachsen.  Er  wurde  punktirt,  vorgesogen  und  erwies  sich  als 
ein  linksseitiges,  um  560®  nach  rechts  gedrehtes,  ziemlich  kurz  gestieltes  Ovarial* 
iLystom.  Nach  Abtragung  des  Tumors  wurde  der  vorher  provisorisch  abgeklemmte 
Stiel  versorgt;  die  lebhaft  spritsende  Spermatica  wurde  isolirt  unterbunden.  Auf 
•dem  Durchschnitte  erwies  sich  der  Tumor  als  sehr  dickwandig;  die  Wand  war 
blutig  infiltrirt.  Seinen  Inhalt  bildete  ebe  hämorrhagische,  pseudomueinöse 
Flüssigkeit. 

Die  Untersuchung  des  Urins  am  Tage  nach  der  Operation  ergab,  dass  er 
l)ereits  völlig  frei  von  Blutfarbstoff  war.  Die  geringen  Mengen  Eiweiß  ver- 
schwanden im  Laufe  der  nächsten  Tage.  Pat  überstand  den  Eingriff  gut  und 
^urde  nach  3  Wochen  geheilt  entlassen. 

Wir  haben  es  hier  also  mit  einer  Hämoglobinurie  zu 
thun,  die  sich  als  Folgeerscheinung  einer  durch  Torsion 
•des    Stieles    bedingten    hämorrhagischen    Durchtränkung 
•eines  Ovarialtumors  entwickelte.     Zum  Zustandekommen  so 
schwerer  Stauungserscheinungen  in  einem  Tumor  gehört  eine  Stran- 
4^ulation   der  abföhienden  Gefäße.     Der  Grad  der  Torsion  und  die 
Länge  des  Tumorstieles   bilden   die  hierbei  ausschlaggebenden  Mo- 
mente.   Hei  einem  kurzen  Stiele  wird  eine  geringere  Drehung  bereits 
:genügen,   um   recht  schwere  Stauungserscheinungen   hervorzurufen. 
In   unserem  Falle  traf  eine  ziemliche  Kiirze  des  Stieles  mit  einem 
recht  erheblichen  Grade  von  Drehung  (um  560^)  zusammen,  und  so 
-trat  die   bedeutende   hämorrhagische  Durchtränkung  ein.     Trotzdem 
bleibt  das  Auftreten  von  Hämoglobin  im  Urin  merkwürdig,  da  sonst 
bei  Resorption  Ton  selbst  großen  Blutergüssen  Hämoglobinurie  kaum 
beobachtet  worden  ist.     Aus  der  chirurgischen  Litteratur  ist  mir  ein 
solcher  Fall  überhaupt  nicht  bekannt.     Der  allerjüngsten  Zeit  erst 
entstammt   eine   ähnliche   Beobachtung,    die   Michaelis   aus    dem 
43tädtischen  Krankenhause  Gitschinerstraße  in  Berlin  mittheilt  (Deut- 
.«che  med.  Wochenschrift  1901   No.  4).     Hier  entstand  eine  Hämo- 
globinurie im  Anschlüsse  an  die  Resorption  eines  großen  intraperi- 
^onealen  Blutergusses  in  Folge  rupturirter  Extra-uterin-Gravidität. 

21* 
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An  eine  Zufälligkeit  in  unserem  Falle  zu  denken,  dafür  liegt 
keinerlei  Aulass  vor;  es  bestand  früher  nie  eine  Hämoglobin- 
urie; nach  der  Entfernung  des  Tumors  verschwand  der  Biuäaibstoff 
sofort  wieder  aus  dem  Urin.  Zusammen  mit  der  Beobachtung  von 
Michaelis  erscheint  mir  dieses  Symptom  der  Beachtung  werth,  und 
es  ist  vielleicht  wichtig,  diesem  Punkte  in  Zukunft  einige  Aufmerk- 
samkeit zu  widmen.  Dass  es  so  wenig  beobachtet  worden  ist,  das 
spricht  für  seine  Seltenheit;  denn  an  ein  Übersehen  ist  bei  dem 
charakteristischen  Aussehen  des  Urins  nicht  zu  denken.  Folglich 
wird  es  für  die  Diagnose  nicht  von  allzu  großer  Bedeutung  sein; 
sein  Fehlen  beweist  nichts  gegen  die  Stieltorsion.  Wo  es  hing^en 
auftritt,  da  wird  es  eine  vielleicht  zweifelhafte  Diagnose  stützen 
helfen. 

Wenn  wir  uns  nun  jetzt  überlegen,  welchen  Weg  der  Blutfarb- 
stoff nimmt,  um  zur  Ausscheidung  zu  gelangen,  so  ist  es  wohl  am 
einfachsten,  wenn  wir  uns  dies  folgendermaßen  vorstellen.  Der  durch 
den  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  im  Tumor  frei  gewordene 
Blutfarbstoff  gelangt  in  die  Cirkulation  und  wird  in  erster  Linie  der 
Leber  zugeführt;  sie  verarbeitet  ihn  zu  Gallenfarbstoff.  Wenn  die» 
Organ  indess  eine  zu  große  Menge  von  Material  erhält,  so  ist  es 
nicht  im  Stande,  dasselbe  umzuwandeln.  Es  bleibt  demnach  eine 
gewisse  Menge  Hämoglobin  im  Blute  und  wird  durch  die  Nieren 
ausgeschieden. 

Ich  will  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  Michaelis  in  seiner 
vorhin  erwähnten  Mittheilung  das  Freiwerden  des  Hämoglobins 
hauptsächlich  in  das  cirkulirende  Blut  selbst  verlegt.  Er  nimmt 
unter  Berufung  auf  Arbeiten  von  Ehrlich  und  Morgenroth  an^ 
dass  durch  die  Resorption  eines  Blutergusses  die  Bildung  eines 
Hämolysins  ausgelöst  wird,  das  zerstörend  auf  die  Blutkörperchen 
der  Fat.  einwirkt. 

Am  Schlüsse  sei  es  mir  verstattet,  meinem  verehrten  Chef,  Herrn 
Prof.  Dr.  Pfannenstiel,  für  seine  Anregung  zur  Arbeit  und  Über* 
lassung  des  Falles  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


n. 
Weitere  Bemerkmigen  zur  Insertio  velamentosa. 

Von 

Otto  V.  Franqu^. 

Florenz  o  d'Erchia^  hat  bei  der  Maus  beobachtet,  dass  das 
freie  Ende  der  AUantois  sich  an  der  blastodermalen  Wand  inserirt, 
zuerst  in  der  extraplacentaren  Area,  und  nach  und   nach  in  einem 

^  Die  obigen  Bemerkungen  wurden  yeranlasst  durch  eine  freundliche  brief- 
liche Anfrage  Herrn  Dr.  d'Erchia's.  Man  vergleiche:  v.  Franqu6,  Die  Ent- 
stehung der  yelamentösen  Insertion  der  Nabelschnur.  Sitzungsberichte  der  physiL- 
med.  Gesellschaft  su  WOrzburg,  31.  Mai  1900.  —  Essen-Möller,  Über  einige 
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excentrischen  Punkte  der  placentaren  Area.  Ei  kam  dadurch  auf  die 
Vermuthung,  »ob  das  häufige  Auftreten  der  excentrischen  Insertion 
in  der  menschlichen  Flacenta  nicht  durch  die  primitive  Insertion  der 
AUantois  in  der  extraplacentaren  Area  erklärt  zu  werden  vermöchtet 
und  ob  durch  diese  speciale  primitive  Insertion  der  Allantois  die 
Insertio  velamentosa  des  Funiculus  nicht  besser  definirt  würde,  in- 
dem man  sie  als  von  Entwicklungshemmung  abhängige  Anomalie 
auslegte.  Solche  Annahme  würde  nur  gestattet  sein,  wenn  festgestellt 
wäre,  dass  die  primitive  extraplacentare  Insertion  der  Allantois  eine 
konstante  Thatsache  bei  der  Maus  darstellte,  und  dass  sie  sich  bei 
anderen  Thieren  und  bei  dem  Menschen  wiederholte.« 

Der  Auffassung  der  Insertio  velamentosa  als  einer  Entwicklungs- 
hemmung in  diesem  Sinne  kann  ich  nicht  beistimmen.  Allerdings 
verfüge  ich  nicht  über  eigene  vergleichend-embryologische  Erfah- 
rungen, doch  glaube  ich  der  unter  der  Ägide  eines  so  bewährten 
Embryologen  wie  Sobotta  entstandenen  Abhandlung  von  G.  Burck- 
hard^  einiges  Hierhergehörige  entnehmen  zu  dürfen. 

Vor  Allem  ist  immer  wieder  zu  betonen,  dass  die  Verhältnisse 
bei  der  Maus  durchaus  nicht  auf  die  des  Menschen  ohne  Weiteres 
schließen  lassen.  »Denn«,  wie  es  bei  Burckhard  heißt,  »es  ist  sehr 
wohl  möglich,  dass  die  abweichenden  Verhältnisse  in  Bezug  auf 
Form,  Größe  etc.  des  üteruslumens  auch  abweichende  Vorgänge  in 
Bezug  auf  die  Stelle  der  Einbettung  des  Ektoplacentarkonus  etc. 
bedingen«.  Mit  der  Frage  der  normalen  Flacenta-  und  Beflexa- 
bildung  hängt  aber  die  der  Insertio  velamentosa  untrennbar  zusammen. 

D'Erchia  schreibt:  »Wenn  man  ins  Auge  fasst,  dass  die  Insertio 
velamentosa  von  Entwicklungshemmung,  d.  h.  von  wahrscheinlich 
fehlender  Transposition  des  festen  Punktes  des  Bauchstieles  in  der 
placentaren  Area] abhängig  ist,  wird  man  vielleicht  besser  den  Ur- 
sprung der  Insertio  velamentosa  beim  Menschen  erklären  können, 
weil  hier  der  Bauchstiel  mit  dem  Chorion  seit  Beginn  der  ersten 
Entwicklungsphasen  fest  vereint  ist.«  Dieser  Satz  scheint  mir  einen 
unlöslichen  Widerspruch  zu  enthalten.  Denn  wenn,  wie  ich  es 
annehme  (eben  so  Feters,  Essen-Möller  u.  A.],  der  Bauchstiel 
mit  dem  Chorion  seit  Beginn  der  ersten  Entwicklung  fest  vereint 

OefäOanomalien  der  Flacenta  (Vasa  aberrantia)  nebst  Bemerkungen  zur  velamen- 
tOsen  Insertion  der  Nabelschnur.  Zeitschrift  far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.  XLIIL  Hft  1.  1900.  —  t.  Franqu6,  Zur  Pathologie  der  Naohgeburtstheile. 
Ebenda  Hft.  2.  1900.  —  Peters,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Vasa  praevia  und 
Gedanken  zur  Theorie  der  Insertio  velamentosa.  Monatsschrift  far  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  Bd.  XIII.  Hft  1.  1901.  —  Florenzo  d'Erchia,  Über  die  Ein- 
bettung des  Eies  und  die  Entwicklung  und  den  Bau  der  Allantois-  und  Dotter- 
sackplaeenta  bei  der  weißen  Maus.  Zeitschrift  far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.  XLIV.  Hft  3.  1901.  —  Sobotta  seihst  hat  seine  Ergebnisse  und  prachtvollen 
Präparate  am  2.  Mai  d.  J.  in  der  physik.-med.  Gesellschaft  zu  Warzburg  vorge- 
führt. (Anmerkung  bei  der  Korrektur.) 

2  Die  Implantation  des  Eies  der  Maus  in  die  Uterusschleimhaut  und  die 
Umbildung  derselben  zur  Deeidua.  Archiv  für  mikrosk.  Anatomie  und  Entwick- 
lungsgeschichte Bd.  LVII.  1901. 
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ist,  dann  findet  eben  normalerweise  keine  Transposition  statt,  und 
das  Fehlen  derselben  als  Entwicklungshemmung  kann  also  niemals 
die  Ursache  der  Insertio  velamentosa  sein. 

Wie  mir  Herr  Dr.  d'Erchia  nach  Kenntnisnahme  dieser  Zeilen 
freundlichst  mittheilt,  hält  er  diesen  Widerspruch  nur  für  einen 
scheinbaren;  es  scheint  ihm  leicht  annehmbar,  dass,  nachdem  das 
Ende  des  Bauchstieles  am  somatischen  parietalen  Mesoderm  des 
äußeren  Goeloms  in  der  extraplacentaren  Area  fixirt  wurde,  dessen 
Insertion  verschoben  werden  könnte,  und  zwar,  außer  durch  die 
Neigung  des  Bauchstieles,  gegen  die  placentare  Area  zu  rücken,  yor 
Allem  durch  das  Oberflächen wachsthum  des  somatischen  Mesoderms, 
an  dem  der  Bauchstiel  fixirt  ist.  »Wir  haben  Eier  vor  uns,  welche 
sich  in  den  ersten  Stadien  der  Entwicklung  befinden,  und  in  den- 
selben sind  die  Wachsthumsvorgänge  so  lebhaft,  dass  die  ursprüng- 
lichen Verhältnisse  leicht  verschoben  werden  können,  c  Dies  zu- 
gegeben, halte  ich  doch,  nach  d'Erchia's  eigenen,  oben  angeführten 
Worten,  die  andere  nothwendige  Voraussetzung,  selbst  bezüglich  der 
Maus,  für  noch  nicht  erwiesen,  nämlich  die  regelmäßige  primitive 
Insertion  der  AUantois  bezw.  des  Bauchstieles  in  der  extraplacentaren 
Area.  Und  abgesehen  davon,  dass  beim  Menschen  nach  den  unten 
noch  anzuführenden  neuen  Untersuchungen  Essen-Möller's  in 
früheren  Schwangerschaftsstadien  die  centrale  Insertion  häufiger  ge- 
funden wird  und  nicht  die  velamentale  bezw.  marginale,  könnte  auch 
bei  gelegentlicher  primärer  extraplacentarer  Insertion  eine  spätere 
placentare  ohne  Transposition  der  Nabelschnurinsertionsstelle  zu 
Stande  kommen,  nämlich  durch  die  Vergrößerung  der  Placenta,  die 
dadurch  allmählich  bis  an  oder  über  die  Insertionsstelle  rücken 
könnte,  selbst  wenn  sie  ursprünglich  von  dieser  durch  einen  gewissen 
Zwischenraum  getrennt  gewesen  wäre. 

Peters  führt  diesen  in  meiner  ersten  Arbeit  angedeuteten  Ge- 
danken folgendermaßen  aus:  »Je  näher  die  velamentöse  Insertion 
gegen  den  Capsularisrand  zu  situirt  ist,  desto  größer  ist  die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  der  dem  Bauchstiele  entsprechende  Abschnitt  der 
Trophoblastschale  an  der  ihm  anliegenden  Capsularispartie  den  ge- 
eigneten Boden  zur  weiteren  Placentabildtmg  findet  und  dass  durch 
Verschiebung,  resp.  einseitige  Wucherung  und  Verdickung  der  Cap- 
sularis  die  Capsularispartie  schließlich  mit  in  die  Basalis  einbezogen 
wird,  wenn  es  auch  etwa  nur  zur  marginalen  Insertion  gelangen 
sollte.  Ich  kann  den  diesbezüglichen  Erörterungen  v.  Franqu^'s 
nur  voll  beistimmen.  < 

Peters  giebt  femer  an,  dass  nach  dem  bisherigen  Materiale 
nicht  nur  beim  Menschen,  sondern  auch  bei  Fledermäusen,  Pteropus 
und  bei  Primaten  die  Anlagerung  der  Eiblase  stets  mit  dem  Keim- 
schilde g^gen  die  Serotina  resp.  Primärplacenta  zu  erfolgt.  Es  wird 
wohl  auch  bei  der  Maus  so  sein. 

Nur  bezüglich  der  Ursache  dieser  Anlagerung  billigt  Peters 
meine  Auffassung  nicht,  da  man  bei  derselben  »dem  Ei  gleichsam 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  21.  535 

eine  gewisse  vemünftige  Tendenz  nach  jener  Seite  der  besten  Er- 
nährung beimessen  müsse,  eine  Anschauung,  die  wohl  nicht  angehe«. 
Diese  Annahme  hatte  ich  allerdings  nicht  gemacht,  und  sie  ist  meiner 
Meinung  nach  auch  gar  nicht  nöthig.  Man  kann  an  chemotaktische 
AnziehungsTorgange  denken,  wie  sie  ja  auch  sonst  im  Organismus 
eine  Bolle  spielen.  Feters  selbst  spricht  auch  von  Drehungen  des 
Eies  durch  osmotische  oder  kapilläre  Kräfte,  die  so  lange  wirken, 
bis  die  specifischen  Potenzen  der  Zellen  des  Embryonalfleckes  in 
Aktion  treten  und  zur  Fixirung  der  Eilage  fuhren  können,  und 
weiterhin  yon  der  Möglichkeit,  dass  außer  den  im  Ei  selbst  allenfalls 
vorhandenen  richtenden  Ejralften  noch  auSerhalb  desselben  wirkende 
Kräfte  mitspielen  könnten.  Seine  Auffassung  wäre  also  ganz  gut 
mit  meiner  Darstellung  vereinbar,  und  mir  persönlich  erscheint  sie 
als  Ergänzung  derselben  durchaus  diskutabel.  Jedenfalls  verlangt 
meine  Hypothese  von  dem  Ei  nicht  mehr  »vernünftige  Tendenz«,  als 
sie  die  Spermatozoon  oft  genug  zeigen,  wenn  sie,  nur  an  die  äußeren 
Genitalien  gebracht,  doch  den  Weg  durch  die  minimale  Öffnung 
eines  intakten  Hymens  und  durch  die  Scheide  in  den  Uterus  und 
gegen  den  Flimmerstrom  dieses  in  die  Tuben  finden. 

Übrigens  fallt  die  ganze  Schwierigkeit  fort,  sobald  wir  annehmen, 
dass  das  Ovulum  sich  vor  der  Bildung  des  Embryonalfleckes  in  die 
Schleimhaut  einlagert,  was  ja  die  Embryologen  annehmen,  wenn  ich 
Sobotta-Burckhard  folgen  darf,  bei  denen  es  heißt:  »Bei  den 
Säugethieren ,  welche  die  sog.  Keimblätterumkehr  zeigen  —  und  zu 
diesen  gehören  nach  Sobotta  die  Muriden,  Affen  und  der  Mensch  — 
findet  eine  gerade  durch  diesen  Vorgang  eingeleitete,  äußerst  früh- 
zeitige Festsetzung  des  Eies  in  der  Uterusschleimhaut  statt,  welche 
in  der  Weise  vor  sich  geht,  dass  das  Ei  sehr  bald  das  Uteruslumen 
verlässt  und  in  die  Schleimhaut  selbst  eingebettet  wird;  es  liegt  zu 
einer  Zeit,  wo  von  Keimblätterbildung  (Primitivstreifen)  noch  keine 
Rede  ist,  bereits  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  dem  Uteruslumen 
fest  in  der  Uterusschleimhaut  eingebettet.«  Dass  sich  aber  am  ein- 
mal eingebetteten  Ei  der  Embryonalschild  an  der  Stelle  der  besten 
Ernährung  bildet,  ist  gewiss  eine  berechtigte  Hypothese,  so  lange 
wir  wenigstens  über  die  Polarisation  des  menschlichen  Eies  nicht 
mehr  wissen  als  jetzt.  Möglich,  dass  die  von  Peters  angeregten 
Untersuchungen  in  einer  freilich  wohl  sehr  fernen  Zeit  Aufklärung 
bringen. 

Kehren  wir  noch  einmal  zur  Maus  zurück,  so  ist  ja  die  Ur- 
sache der  bei  ihr  konstanten  ursprünglichen  Eieinbettung  auf  der 
anttmesometralen  Seite  auch  nicht  bekannt;  doch  glaubt  auch  hier 
Burckhard  die  Gravitation  ausschließen  zu  müssen  und  vermuthet, 
da«  die  tieferen,  reichlicheren  Buchten  der  Schleimhaut  auf  der 
antimesometralen  Seite  hierbei  eine  Bolle  spielen  könnten.  Mir 
scheinen  die  Thatsachen  auch  hier  wenigstens  nicht  gegen  meine 
Hypothese  zu  sprechen ;  das  Ei  lagert  sich  ursprünglich  an  auf  der 
antimesometralen  Seite,  welche  nach  Sobotta  die  dickere,  mit  tie- 
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feren  und  weiteren  Buchten  versehene,  also  doch  wohl  fiir  die  eiste 
Ernährung  geeignetere  Schleimhaut  trägt.  In  Folge  der  alsbald  auf- 
tretenden OefaBent Wicklung,  vielleicht  auch  der  von  Burckhard 
erwähnten  Blutergüsse  auf  der  mesometralen  Seite  der  Schleimhaut 
ist  aber  sehr  bald  dort  die  Ernährung  besser:  die  Entwicklung  des 
Ektoplacentarkonus  und  der  Placenta  erfolgt  auf  dieser  Seite.  Über 
die  Verhältnisse  des  Embryonalschildes  und  der  Nabelschnurinsertion 
kann  wohl  Mangels  genügenden  Materiales  noch  nichts  Endgültiges 
ausgesagt  werden.  Man  darf  wohl  von  den  in  Aussicht  gestellten 
weiteren  Veröffentlichungen  Sobotta's  und  d^Erchia's  entspre- 
chende Aufschlüsse  erwarten. 

Nach  dem  Ausgeführten  glaube  ich  vor  der  Hand  an  der  An- 
schauung festhalten  zu  dürfen,  dass  die  normale  Insertion  der  Nabel- 
schnur bedingt  ist  durch  die  ursprüngliche  Anlagerung  des  Embryonal- 
schildes im  Bereiche  der  Serotina  in  Folge  der  dort  vorhandenen 
besten  Emährungsbedingungen,  und  dass  Abweichungen  der  Nabel- 
•chnurinsertion  bedingt  emd  durch  Störungen  in  diesem  Anlagerung»- 
mechanismus,  die  vor  Allem  durch  Endometritis  verursacht  werden. 

Auch  Essen-Möller,  der  schon  in  der  Eingangs  angezogenen 
Arbeit  die  Unzulänglichkeit  ider  Schultze-Ahlfeld'schen  Theorie 
der  velamentösen  Insertion  ausgesprochen  hat,  bringt  in  einer  'neuen 
Mittheilung'  eine  ähnliche  Auffassung  zum  Ausdrucke;  ich  verdanke 
der  Liebenswürdigkeit  des  Autors  selbst,  dem  ich  hierfür  auch  an 
dieser  Stelle  herzlich  danke,  einen  deutschen  Auszug  aus  der  schwe- 
disch erschienenen  Abhandlung  und  lasse  denselben  mit  des  Autors 
Genehmigung  hier  folgen: 

»Levret  hatte  behauptet,  dass  die  Nabelschnur  um  so  mehr 
excentrisch  inserire,  je  tiefer  an  der  XJteruswand  die  Placenta  be- 
festigt sei.  Ausgehend  hiervon  hat  Verf.  nach  Holzapfel 's  Methode 
den  höheren  oder  tieferen  Sitz  des  Mutterkuchens  bestimmt  und  die 
Beziehungen  der  Nabelschnurinsertion  zu  diesem  untersucht  Es 
ergab  sich,  dass  kein  kausaler  Zusammenhang  nachweisbar  war. 
Weiter  hat  Verf.  72  Placenten  aus  früheren  Schwangerschaftsmonaten 
untersucht  und  dabei  gefunden,  dass  je  jünger  die  Placenta  ist,  um 
so  häufiger  die  centrale  Insertion  gefunden  wird,  während  mit  Fort- 
schreiten der  Schwangerschaft  die  centrale  Insertion  immer  seltener 
wird.  Die  Ansichten  über  die  Eieinbettung  und  das  erste  Placen- 
tationsstadium  werden  dann  kurz  besprochen;  die  Darstellung  stinmit 
hauptsächlich  mit  derjenigen  von  v.  Franqui  überein.  Als  Haupt- 
sache muss  betont  werden,  dass  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die 
Embryonalanlage  und  somit  auch  die  Insertion  des  Bauchstieles  an 
der  der  Uteruswand  zugewandten  Seite  des  Eies  sich  befindet  Die 
Ursachen  hiervon,  ob  Gravitation  oder  Anderes,  sind  noch  unbekannt 


3  Essen-Möller,  Studier  över  orsakerna  tili  variabiliteten  i  Navelstr&ngena 
iDseition  pft  placenta.  Förutskickat  meddelande ,  Lund  1901,  Malmström's 
Boktryckeri. 
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Die  velamentöse  Insertion  wird  also  dadurch  entstehen,  dass  bei  der 
Einbettung  die  Embryonalanlage  sich  an  der  dem  UteruscaYum  zu- 
gewandten Seite  befindet  Hierzu  sind  Störungen  in  den  normalen 
Verhältnissen  erforderlich,  z.  B.  eine  Endometritis.  Doch  glaubt 
Verf.  nicht,  dass  es  dadurch  bewirkt  wird,  dass  die  Capsularis  bessere 
Emährungsbedingungen  darbiete,  wie  v.  Franqui  yermuthet.  Es 
ist  einfacher  und  auch  genügend,  anzunehmen,  dass  in  Folge  der 
Endometritis  die  normalen  Implantationsbedingungen  (vielleicht  Flim- 
merbewegung od.  dgl.)  einer  Störung  imterworfen  sind,  die  zu  einem 
mehr  oder  weniger  abnormen  Einbettungsmodus  führt 

Bei  weiterem  Wachsthum  des  Eies  wird  dann  die  Flacenta  haupt- 
sächlich nach  der  Bichtung  hin  sich  entwickeln,  wo  die  besten  Er- 
nährungsbedingungen zu  finden  sind  —  hier  ist  dieses  Moment  ent- 
scheidend. Daraus  folgt,  dass  ein  Nabelstrang,  der  im  Anfange 
ziemlich  central  inserirte,  während  der  weiteren  Entwicklung  ex- 
centrisch  oder  marginal  werden  kann,  und  zwar  desshalb,  weil  die 
Placenta  nach  einer  gewissen  Bichtung  hin  gewachsen  ist,  nicht 
weil  die  Insertion  der  Schnur  eine  andere  geworden  ist.  Dies  ist 
eben  so  natürlich,  wie  der  Fall,  dass  der  Stamm  eines  Baumes  zu- 
weilen nicht  in  der  Mitte  des  Wurzelsystems  befestigt,  sondern  mehr 
excentrisch  geworden  ist,  weil  die  Wurzeln  sich  mehr  einseitig  ent- 
wickelt haben.« 

m. 

Die  Zukunft  der  nach  künstlicher  Einleitung  der 

Qeburt  frühgeborenen  Kinder, 

Von 

F.  Ahlfeld. 

Von  den  Gegnern  der  künstlichen  Frühgeburt  wird  als  Argu- 
ment gegen  diese  geburtshilfliche  Methode  hervorgehoben,  wie  gering 
die  Chancen  der  aus  den  Anstalten  entlassenen  Kinder  seien. 

Neuerdings  hat  Krönig^  diese  mangelnde  Lebensenergie  früh- 
geborener Kinder  wiederum  herangezogen,  um  die  künstliche  Früh- 
geburt zu  diskreditiren,  zugleich  aber  angeregt,  größere  Statistiken 
über  die  lebend  entlassenen  Kinder  zu  bringen. 

Prompt  hat  darauf  die  Kieler  Klinik  geantwortet  2.  Auch  ich 
hatte  bereits  vor  Erscheinen  der  Krönig 'sehen  Monographie  Schritte 
gethan,  um  aus  meinem  groBen  Materiale  die  gewünschten  Antworten 
zu  erhalten.  Ich  gebe  die  Daten  hier  in  kurzer  Übersicht.  Des  ge- 
naueren sollen  sie  in  einer  Dissertation  beantwortet  werden. 

Ich  habe  nur  meine  Marburger  Fälle  benutzt  und  zwar  nur  die 
Operationen,  die  an  yerheiratheten  Frauen  yorgenommen  sind.    Aus 

1  Die  Therapie  beim  engen  Becken.    Leipiig  1901. 

2  RaBchkow,  Über  die  Bedeutung  der  kflnstlichen  Frühgeburt  bei  Beeken- 
enge  für  die  Erhaltung  des  Kindeslebens.    Inaug.-Diss.,  Kiel,  1901. 
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naheliegenden  Gründen  können  die  Kinder  unehelich  geschwängerter 
Mädchen,  mit  wenigen  Ausnahmen,  bei  dieser  Frage  keine  Berück- 
sichtigung finden.  Sie  werden  Ziehmüttern  übergeben,  meist  mit 
dem  Wunsche,  sie  möchten  kein  zu  langes  Leben  führen.  Auch 
würde  es  unmöglich  sein,  jetzt  nach  Jahren  die  einzelnen  Mütter 
ausfindig  zu  machen,  um  etwas  über  ihre  Kinder  zu  erfahren. 

In  den  Jahren  1883  bis  1900  sind  in  meiner  Klinik  208  Ein- 
leitungen der  künstlichen  Frühgeburt  vorgenommen  worden.  Von  den 
lebend  entlassenen  Kindern  gehörten  56  verheiratheten  Frauen  an^ 
bei  denen  wegen  Beckenenge  operirt  war. 

Ende  Februar  d.  J.  habe  ich  mir  von  diesen  56  Eheleuten  Aus- 
kunft erbeten  und  zwar  zumeist  auf  amtlichem  Wege,  indem  ich 
mich  an  den  Bürgermeister  des  Ortes  wendete. 

Nur  1  Fragebogen  blieb  unbeantwortet,  da  die  Eheleute  nicht 
ausfindig  gemacht  werden  konnten. 

Die  eingegangenen  Mittheilungen  stelle  ich  mit  der  nach  der 
Geburt  genommenen  Länge  und  dem  Initialgewichte  in  der  folgenden 
Tabelle  zusammen.  Aus  dem  Geburtsjahre  ist  das  jetzige  Alter  der 
Kinder  zu  berechnen. 


11 

Jalir 

L&ag« 

d.  Neag4 

Centi- 

ni^ter 

0«. 
iricht 

tborenen 
Oramm 

Oe- 
icUeeht 

L«bte 
Min 

1901 
noch 

1 

1886 

123 

44,5 

2100 

M. 

lebt 

2 

1886 

74 

45,0 

2300 

M. 

— 

3 

1894 

Ol 

45,0 

2700 

M. 

— 

4 

1884 

189 

46,0 

2120 

K. 

lebt 

5 

1889 

138 

46,0 

2800 

M. 

lebt 

6 

1889 

151 

46,0 

2800 

M. 

lebt 

7 

1894 

238 

46,0 

2640 

M. 

lebt 

8 

1897 

66 

46,0 

2860 

M. 

lebt 

9 

1897 

240 

46,0 

2030 

M. 

lebt 

10 

1890 

166 

46,5 

2240 

M. 

— 

11 

1885 

100 

47,0 

2720 

M. 

— 

12 

1886 

260 

47,0 

2420 

M. 

lebt 

13 

1892 

16 

47,0 

2600 

K. 

lebt 

14 

1892 

126 

47,0 

2370 

K. 

lebt 

15 

1894 

51 

47.5 

2670 

K. 

— 

16 

1885 

101 

48,0 

2420 

M. 

— 

17 

1887 

112 

48,0 

2780 

M. 

lebt 

18 

1889 

37 

48,0 

2850 

K. 

lebt 

OeatorlMA 
wann? 


11  Wochen 
2  Jahre 


Bemerkungen 


1  Jahr  6  Mon. 
10  Woehen 


4  Wochen 
2  Jahr  8  Mon. 


Siehe  unten  * 


>  Kind  indolenter,  schmutsiger  Eltern,  die  lieber  die  Perforation,  als  die  Ein- 
leitung der  kanitlichen  FrQhgeburt  haben  wollten,  bei  anderen  Sehwangersehiften 
auch  nach  diesem  Prinoip  gehandelt  haben. 
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I   Laufende  1 
Nummer    1 

Jahr 

Journal- 
Nummer 

L&nge 

d.  Neug« 

Centi- 
meter 

48,0 

Go- 

wicht 

iborenen 
Gramm 

2720 

Ge- 
schlecht 

M. 

Lebte 
Uhn 
1901 

noch 

lebt 

Gestorben 
wann? 

Bemerkungen 

19 

1889 

180 

_ 

20 

1890 

69 

48,0 

2450 

K. 

lebt 

— « 

21 

1890 

224 

48,0 

2540 

M. 

— 

2  Jahre 

22 

1891 

134 

48,0 

2550 

M. 

lebt 

— 

23 

1892 

104 

48,0 

2650 

M. 

lebt 

^^ 

24 

1893 

188 

48,0 

2820 

K. 

lebt 

— 

25 

1895 

52 

48,0 

2135 

M. 

lebt 

^— 

26 

1899 

344 

48,0 

2970 

M. 

lebt 

— 

27 

1887 

141 

48,5 

2520 

M. 

lebt 

— 

28 

1891 

257 

48,5 

2700 

E. 

— 

6  Wochen 

»Nabelroae«  ^ 

29 

1885 

150 

49,0 

2230 

M. 

lebt 

— 

SpondylolistetischeB 
Becken 

30 

1890 

18 

49,0 

2820 

X. 

lebt 

^^^ 

31 

1890 

122 

49,0 

2500 

M. 

lebt 

— 

32 

1891 

170 

49,0 

3100 

M. 

lebt 

— 

33 

1897 

330 

49,0 

3450 

K. 

— 

IJahrlOMon. 

34 

1899 

123 

49,0 

3310 

K. 

lebt 

— 

35 

1888 

303 

50,0 

3070 

K. 

lebt 

— 

36 

1889 

42 

50,0 

3460 

M. 

lebt 

—  ■ 

37 

1890 

72 

50,0 

2720 

M. 

— 

1  Jahr  11  Tage 

38 

1892 

294 

50,0 

3000 

K. 

— 

2  Jahr  6  Mon. 

39 

1893 

356 

50,0 

3440 

K. 

lebt 

— 

40 

1899 

303 

50,0 

3800 

M. 

lebt 

— 

41 

1889 

62 

50,5 

3220 

K. 

lebt 

— 

42 

1891 

37 

51,0 

3100 

K. 

lebt 

— 

43 

1892 

229 

51,0 

3040 

K. 

— 

73/4  Jahre 

44 

1888 

253 

52,0 

3200 

M. 

lebt 

45 

1889 

176 

52,0 

3460 

K. 

lebt 

46 

1890 

72 

52,0 

3270 

M. 

— 

l  Jahr  6  Mon. 

47 

1892 

7 

52,0 

3400 

M. 

lebt 

— 

48 

1893 

145 

52,0 

3100 

M. 

lebt 

— 

49 

1896 

287 

52,0 

3730 

M. 

lebt 

— 

50 

1898 

184 

52,0 

3820 

M. 

— 

7  Monate 

51 

1884 

225 

53,0 

3610 

K. 

lebt 

— 

52 

1893 

143 

53,0 

3170 

K. 

lobt 

— 

53 

1889 

307 

53,0 

3650 

M. 

lebt 

— 

' 

54 

1895 

96 

58,0 

3830 

K. 

lebt 

— 

^  Diagnofe  einer  Hebamme.  —  Anmerkung:  Fall  55  naehtr&glich  noch  be* 
antwortet. 
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Ich  konnte  leider  nicht,  wie  Baschkow  es  gethan,  Einzelheiten 
über  die  Entwicklung  der  Kinder  bringen;  ich  musste  mich  mit 
der  Thatsache  begnügen  zu  erfahren,  ob  sie  das  erste  Jahr  glücklich 
überstanden  haben,  und  wie  alt  sie  geworden  sind. 

Von  55  Kindern  sind  nur  5  vor  Ablauf  des  ersten  Lebensjahres 
gestorben,  gleich  9,1^.  Ein  ähnliches  Resultat  yerzeichnet  Rasch- 
kow,  nämlich  4  von  38,  gleich  10,6)|^. 

Für  unsere  Verhältnisse  ist  dies  günstige  Resultat  ein  um  so 
auffallenderes,  weil  es  sich  meist  um  unbemittelte  Eltern  handelt, 
Tagelöhner,  kleine  Handwerker,  kleine  Häusler  etc. 

Krönig  referirt  (1.  c.  p.  112)  die  Angaben  von  Heymann^  und 
Sarwey^,  wonach  die  Kindersterblichkeit  der  nach  Einleitung  der 
Frühgeburt  entlassenen  Kinder  eine  auffallend  geringe  gewesen  sei, 
bei  Sarwey  19,5^,  bei  Heymann  28,8^.  Sarwey  fand,  dass 
hier  die  frühgeborenen  Kinder  weit  besser  daran  seien,  als  die  aus- 
getragenen.    Krön  ig  fügt  weiter  hinzu: 

»Man  kann  daraus  meiner  Meinung  nach  nur  sehen,  wohin  es 
führt,  wenn  aus  kleinen  Zahlen  allgemeine  Schlüsse  gezogen  werden, 
denn  dass  ein  derartiger  Schluss  aus  einer  Statistik  unrichtig  ist, 
wird  Jeder,  der  auch  nur  wenige  frühgeborene  Kinder  in  ihrer  wei- 
teren Entwicklung  verfolgt  hat,  als  selbstverständlich  zugeben.« 

Unsere  Statistik  beweist,  dass  thatsächlich  die  frühgeborenen 
Kinder  äußerst  glücklich  über  das  gefährliche  erste  Jahr  hinweg- 
gekommen sind.  Es  nimmt  mich  dies  nicht  Wunder.  Es  handelte 
sich  einerseits  ausschließlich  um  eheliche  Kinder,  und  weiter  um 
Kinder,  die,  mit  wenigen  Ausnahmen,  den  Eltern  ein  lang  erhofftes 
Glück  waren,  das  zu  erhalten  keine  Mühe  gespart  wurde.  Wo  dies 
nicht  der  Fall  war,  wie  in  No.  2,  starb  das  Kind  frühzeitig,  wie  es 
den  Kindern  der  unehelich  Geschwängerten  zumeist  ergehen   wird. 


IV. 

(Aus  der  Frauenabtheilung  des  Allerheiligenhospitales  zu  Breslau. 

Primärarzt  Dr.  Robert  Asch.) 

Ein  Fall  von  doppelter  Abreifsung  der  Nabelschnur. 

Von 

Dr.  B.  Gradenwitz. 

Während  man  in  der  medicinischen  Litteratur  nicht  gar  so  selten 
das  Vorkommnis  des  Abreißens  der  Nabelschnur  erwähnt  findet,  habe 
ich  die  Schilderung  eines  Falles  von  doppelter  Abreißung  derselben 
nirgends  gefunden.  Ein  solcher  Fall  ist  vor  Kurzem  in  der  Frauen-* 
abtheilung  des  Allerheiligenhospitales  zur  Beobachtung  gelangt.  Da 
mir  derselbe  sowohl  seiner  Eigenart  wegen  als  auch  aus  forensischen 

»  Archiv  für  Qyn&kologie  Bd.  LIX.  p.  404  u.  £. 

0  Die  künstliche  Frühgeburt  bei  Beckenenge.    Berlin  1896. 
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Gründen  dei  Beschreibung  werth  erscheint,  möchte  ich  ihn  in  Nach* 
folgendem  kurz  schildern. 

Die  22jährige  polnisohe  Arbeitersfraa  Maria  N.  wurde  am  16.  April  1901 
^  Uhr  früh  mittels  Wagens  in  das  Hospital  gebracht  Familienanamnese  belang- 
los; Fat.  selbst  war  früher  stets  gesund.  Sie  ist  mit  18  Jahren  menstruirt;  die 
Periode  war  stets  regelmäßig,  4w5chentlich,  schwach,  ohne  Sohmersen,  hielt  3  Tage 
an.  Im  Juli  1899  Spontangeburt  eines  ausgetragenen,  lebenden  Kindes,  welches 
▼on  Pat.  1  Jahr  lang  gestillt  wurde.  Das  Wochenbett  yerUef  normal  Letzte 
Periode:  2.  November  1900,  erste  Kindesbewegungen  erst  am  1.  April  1901.  In 
der  Schwangerschaft  Wohlbefinden. 

Nach  mehrstündiger  Eisenbahnfahrt  stellten  sich  in  der  Nacht  Tom  15.  zum 
16.  April  Kreuzschmerzen  ein;  bald  traten  Wehen  auf;  bei  der  3.  Wehe  um 
3^/4!  Uhr  Nachts  stürzte  etwas  aus  der  Scheide  heraus,  was  die  kauernde  Pat.  mit 
den  Händen  auffing,  ehe  es  zu  Boden  fiel,  ein  Fötus  sammt  Nachgeburt.  Pat 
hielt  den  Abort  für  beendigt,  wurde  von  der  nahen  Bahnstation  mittels  Wagens 
nach  dem  1  Stunde  entfernten  Hospitale  verbracht;  unterwegs  trat  eine  starke 
Blutung  auf,  welche  bei  der  Aufnahme  steht  Pat  giebt  mit  Entschiedenheit  an, 
nach  der  Geburt  nicht  nach  ihren  Geschiechtstheilen  gefasst  zu  haben  oder  etwa 
von  einer  helfen  wollenden  Person  während  oder  nach  der  Entbindung  dort  be- 
rührt worden  zu  sein.    Frucht  und  Nachgeburt  werden  mitgebracht. 

Der  Allgemeinstatus  ist  normal.  Der  Uterus  überragt  etwas  den  Nabel,  kon- 
trahirt  sich  im  Wehentypus  alle  5 — 8  Minuten  vollständig.  Aus  der  Vulva  ragt 
etwa  2  cm  eine  Nabelschnur  hervor,  die  von  der  Pat  angeblich  nicht  bemerkt  war; 
das  Ende  ist  abgerissen;  es  ist  feucht,  nicht  blutig.  Die  Untersuchung  des  mit- 
gebrachten Fötus  ergiebt,  dass  derselbe  frisohtodt  ist,  dem  Anfange  des  6.  Gravidi- 
tätsmonates entspricht  und  durch  seine  etwa  25  cm  lange  Nabelschnur  mit  der 
Plaoenta  fest  verbunden  ist  Die  Placenta  ist  eine  eineiige  Zwilling splacenta; 
Eihäute  gut  erhalten,  vollständig.  Im  zweiten  Fruchtsacke  fehlt  die  Nabelschnur ; 
am  Übergange  der  Eihäute  in  die  Nachgeburt  scheint  sie  abgerissen  zu  sein;  doch 
ist  der  Verlauf  der  Gefäße  nicht  typisch.  Die  Ausstoßung  des  2.  Fötus  wird  ab- 
gewartet, da  Pat.  nicht  blutet  und  Wehen  vorhanden  sind.  Nach  6  Stunden  ist 
der  Status  unverändert;  als  die  Nabelschnur  jetzt  vorsichtig  an  gefasst  wird,  gleitet 
ein  etwa  18  cm  langes  Stück  hervor,  das  auch  am  oberen  Ende  abgerissen  er- 
scheint; die  Gefäße  sind  nicht  obliterirt  Der  Uterus  ist  steinhart  kontrahirt,  der 
in  die  Scheide  eingehende  Finger  entfernt  den  völlig  in  diese  geborenen,  zweiten, 
nicht  macerirten  Fötus  ohne  Mühe.  Am  Nabel  ist  nur  noch  ein  kleines  Stückchen 
Amnion  vorhanden ;  sonst  schneidet  eine  nicht  alte,  scharfe  Rissstelle  scharf  mit 
der  Bauchhaut  ab.  Der  Fötus  ist  frischtodt,  kleiner  und  magerer  als  der  erste, 
27  cm  lang  und  wiegt  330  g,  während  der  erste  28Vs  cm  l&ng  ist  und  535  g  wiegt. 
Die  Sektion  des  2.  Fötus,  welche  Herr  Professor  Dr.  Lesser  so  liebenswürdig 
-war  zu  übernehmen,  ergiebt  keinerlei  Zeichen  eines  Verblutungstodes.  Pat  macht 
ein  fieberfreies,  völlig  normales  Wochenbett  durch  und  wird  am  8.  Tage  gesund 
entlassen. 

Die  einfachste  Erklärung  wäre  wohl  die,  dass  die  erste  AbreiBang 
am  Placentaransatze  durch  die  Sturzgeburt  zu  Stande  kam,  während 
ein  bewusster  oder  unbewusster  späterer  Zug  der  Pat.  an  der  Nabel- 
schnur die  2.  Abreißung  entstehen  ließ.  Man  könnte  wohl  auch  an- 
nehmen, dass  beim  Tiefertreten  des  ersten  Fötus  an  der  Nabelschnur 
des  zweiten  stark  geeerrt  und  diese  am  Nabel  beinahe  abgerissen 
-wurde,  durch  etwas  Amnion  aber  noch  in  losem  Zusammenhange  blieb; 
bei  der  Sturzgeburt  riss  die  Nabelschnur  am  placentaren  Ansätze  ab, 
T^ährend  vielleicht  der  sich  kontrahirende  Uterus  die  Nabelschnur  oben 
festhielt ;  das  vorsichtige  Anheben  genügte  dann  zur  völligen  Durch- 
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trennuDg  der  lockeren  Verbindung  mit  dem  Nabel  des  Fötus.  Eine 
absichtliche  Abreißung  am  placentaren  Ende  könnte  nur  durch  Fest- 
halten seitens   der  Pat.  erklärt  werden,   wofür  kein  Anhalt  vorliegt 

Klinisches  Interesse  bietet  der  Fall,  abgesehen  von  der  Nabel- 
schnurdurchreiBung,  durch  den  merkwürdigen  Geburtsmechanismus, 
welcher  bei  eineiigen  Zwillingen  erst  den  einen  Fötus,  dann  die 
Placenta  und  zum  Schlüsse  erst  den  zweiten  Fötus  erscheinen  ließ. 

Die  forensische  Wichtigkeit  des  Falles  liegt  darin,  dass  bei 
alleinigem  Auffinden  einer  Nabelschnur  auf  fahrlässige  Tödtung  oder 
Beiseitebringen  der  Frucht  (§§221,  222  des  Eeichsstrafgesetzbuches) 
gefahndet  werden  müsste.  Bei  wirklich  vorliegendem  Verbrechen 
aber  würde  durch  das  Vorhandensein  eines  Fötus,  mit  vollständiger 
Nabelschnur  an  der  Placenta  hängend,  ein  Verdacht  nicht  aufkommen. 
Der  Gesammtzustand  der  Placenta  mit  ihren  zerfetzten  Eihäuten  würde 
auch  bei  vorhandenem  Verdachte  den  Nachweis  einer  Abreißung  der 
Nabelschnur  so  nahe  an  der  Placenta  kaum  führen  lassen.  Bei  fehlender 
Nabelschnur,  vorhandenen  todten  Zwillingen  und  Nachgeburt  könnte 
man  leicht  daran  denken,  dass  die  Mutter  die  Nabelschnur  abgerissen 
habe,  um  das  kindliche  Leben  zu  vernichten.  Die  Sektion  müsste 
hier  ergeben,  ob  der  Tod  der  Früchte  schon  im  Mutterleibe  oder  bei 
vorhandener  Lebensfähigkeit  erst  unmittelbar  post  partum  durch 
Verblutung  aus  der  durchrissenen  Nabelschnur  eingetreten  wäre. 
Im  ersteren  Falle  wäre  die  Frau  nach  §  218  des  Beichsstrafgesetz- 
buches,  im  letzteren  nach  §  2 1 1  zu  bestrafen. 


V. 

(Aus  derTProv.-Hebammenlehranstalt  in  Osnabrück.) 

yyIntra-iLterine  Krepitation'^  am  kindlichen  Eopfe. 

Von 

P.  Bissmann. 

Dass  man  zuweilen  bei  der  vaginalen  Untersuchung  durch  Druck 
auf  den  noch  im  Uterus  befindlichen  fötalen  Schädel  Geräusche 
oder  Töne  hervorrufen  kann,  ist  eine  bekannte  Thatsache.  Meist 
wird  dabei  der  vorliegende  Kopf  im  Becken  feststehend  gefunden; 
ob  der  Muttermund  schon  geöffnet  ist,  so  dass  der  Finger  das  kind- 
liche Schädeldach  direkt  berührt  oder  ob  durch  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe untersucht  wird,  ist  ziemlich  gleichgültig.  So  viel  ich  aus 
der  Litteratur  ersehen  konnte,  geht  die  allgemein  acceptirte  Er- 
klärung dieses  Phänomens  dahin,  dass  die  Schädeldecke  in  solchen 
Fällen  weich  oder  nicht  vollkommen  verknöchert  ist,  dass  in  Folge 
dessen  durch  den  Druck  des  untersuchenden  Bingers  eine  Delle  in 
den  Schädelknochen  entsteht,  die  sich  bei  nachlassendem  Drucke 
unter  einem  Tone  oder  Geräusche  wieder  ausgleicht  Wesentlich 
seltener  wird  dieses  Zeichen,  das  man  mit  dem  Namen  *  Pergament- 
knittern«  oder   tknittergoldartige«   Beschaffenheit   des  Schädels  be- 
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zeichnet   hat,   bei  der  äußerlichen  Untersuchung  an  Beckenende-, 
Schräg-  oder  Querlagen  wahrgenommen. 

Eine  Durchforschung  der  Litteratur  nach  Angaben  über  dieses 
zuletzt  erwähnte  Phänomen  giebt  geringe  Ausbeute,  obwohl  J.  Veit  in 
Müller's  Handbuch  der  Geburtshilfe,  Bd.  I,  die  Angabe  macht,  dass 
es  schon  lange  beschrieben  sei.  Die  meisten  zusammenhängenden 
Beobachtungen,  welche  theil weise  von  E.  Martin  kontroUirt  wurden, 
hat  Fasbender  am  9.  März  1869  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 
in  Berlin  mitgetheilt^. 

Bei  8  Frauen,  sowohl  in  der  Schwangerschaft  wie  bei  der  Geburt, 
hat  Fasbender  das  »Pergamentknittern«  bei  der  äußeren  Unter- 
suchung deutlich  wahrnehmen  können.  In  einer  Nachbemerkung  theilt 
Fasbender  mit,  dass  auch  Kristeller  und  Kulpje  einmal  nach  seinen 
Angaben  das  Zeichen  fanden,  so  dass  also  1  Omal  der  Befund  erhoben 
wurde.  Es  wird  erwähnt,  dass  die  Fruchtblase  4mal  gesprungen, 
2 mal  erhalten  war;  es  ist  also  das  Fruchtwasser  scheinbar  nicht  von 
Belang.  Auch  das  Leben  der  Kinder  kann  durch  erwähntes  Phä- 
nomen nicht  diagnosticirt  werden,  da  es  bei  Todtgeburten  gefunden 
wurde.  Leider  werden  Angaben  über  macerirte  Kinder  nicht  gemacht. 
Das  Vorgehen  Fasbender's  war  folgendes :  » Mit  der  linken  Hand  wurde 
der  Kopf  fixirt,  und  mit  den  Fingerspitzen  der  rechten  Hand  wurde  bei 
genauer  Untersuchung  sehr  deutlich  die  für  die  Schädelknochen 
charakteristische,  pergamentartige  Beschaffenheit  wahrgenommen.« 
Fasbender  sagt  zwar  nicht  ausdrücklich,  dass  er  sich  das  Ent- 
stehen des  Pergamentknittems,  welches  er  bei  der  äußeren  Unter- 
suchung fand,  eben  so  erklärt,  wie  das  bei  vaginaler  Untersuchung 
gefundene;  aus  dem  Zusammenhange  scheint  aber  hervorzugehen, 
dass  kein  Unterschied  zwischen  beiden  gemacht  werden  soll.  Jeden- 
falls gehen  die  gebräuchlichen  Lehrbücher  der  Geburtshilfe,  falls 
sie  überhaupt  das  »Pergamentknittern«  erwähnen,  alle  auf  die  An- 
fangs von  mir  angeführte  Erklärung  zurück.  Nach  einem  von  mir 
vor  Kurzem  beobachteten  Falle  kann  ich  dieses  aber  nicht  für  richtig 
halten,  sondern  muss  behaupten,  dass  bei  macerirten  Kindern  durch 
Reiben  zweier  Schädelknochen  gegen  einander  Geräusche 
oder  Töne  von  größter  Deutlichkeit  gelegentlich  der  äußeren  Unter- 
suchung hervorgerufen  werden  können.  Man  könnte  dieses  Zeichen 
nach  chirurgischem  Usus  vielleicht  als  intra-uterine  Krepitation 
der  kindlichen  Schädelknochen  bezeichnen.  Der  Name  »Pergament- 
knittern« ist  jedenfalls  für  diese  Fälle  irreleitend  und  nicht  anwendbar. 
Über  den  Werth  der  genannten  beiden  Phänomen  in  diagnostischer 
Beziehung  wird  man  sich  keinen  zu  großen  Illusionen  hingeben 
dürfen.  Ich  glaube  nicht  mit  Fasbender,  dass  »selbst  für  den  nicht 
ungeübten  Untersucher  die  Zeichen  der  Beachtung  werth  sind«. 
"Dagegen  könnte  doch  vielleicht  der  weniger  geübte  praktische  Arzt, 
der  zu  einer  Querlage  gerufen  wird,  bei  der  das  Fruchtwasser  wie 
in    unserem  gleich  zu  erwähnenden  Falle   schon  längere  Zeit  ab- 

1  MonsUschrift  für  Geburtskunde  Bd.  XXXIII.  Hft.  6. 
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geflossen  war,   zuweilen  Yoitheil  haben,   wenn  ihm  die  Phänomene 

des     >Pergamentknittems«     und    der     »intra-uterinen    Krepitation c 

bekannt  sind.    Unser  Fall  war  in  Kürze  der  folgende» 

Luise  St.,  eine  25jährige  IVpara,  leidet  an  Bchwerer  Syphilis  und  war  im 
vergangen en  Jahre  schon  von  einem  macerirten  Kinde  in  unserer  Anstalt  ent- 
bunden worden.  Jetzt  befindet  sich  das  Mädchen  ca.  in  der  Mitte  des  9.  Schwanger- 
Schaftsmonates.  Die  Blase  sprang  angeblich  am  25.  Februar.  Wehen  waren  kaum 
vorhanden,  doch  war  der  Uterus,  als  das  Mädchen  zur  Untersuchung  kam,  schon 
enflp  um  das  Kind  susammengesogen.  Die  äußere  Untersuchung;  ergab  2.  Querlage» 
I.Unterart;  Herztöne  waren  nicht  zu  hören.  Legt  man  beide  Hände  mit  den 
Fingerspitzen  auf  die  Gegend  des  Leibes,  wo  der  kindliche  Kopf  sich  befindet, 
und  drückt  dann  nach  einander  erst  die  reohte  und  dann  die  linke  Hand  kräfäg 
ein,  so  fOhlt  man  ungemein  deutlich  ein  Reiben  und  hört  ein  lautes  Krachen. 
Die  Untersuchte  giebt  jedes  Mal  dabei  an:  > jetzt  hat  es  in  meiner  rechten  Seite  einen 
Knacks  gegeben«.  Schalerinnen,  die  dicht  neben  meinemuntersuchen- 
den  Assistenten  standen»  behaupteten  ein  »Knacksen«  zu  hören. 

Wenn  es  schon  an  sich  durchaus  unwahrscheinlich  war,  dass 
ein  Geräusch  von  solcher  Deutlichkeit  durch  eine  Delle  im  Knochen 
bewirkt  sein  konnte,  so  haben  wir  doch  nicht  versäumt,  am  27.  Februar 
nach  der  Geburt  des  macerirten  Kindes  die  ausgedehntesten  Ver- 
suche mit  dem  Schädel  anzustellen.  Niemals  gelang  es,  eine 
Delle  in  den  Knochen  zu  erzielen,  sondern  es  schob  sich, 
wenn  man  mit  der  linken  Hand  den  kindlichen  Schädel  fixirte,  ein 
Knochen  unter  den  anderen  (meist  war  es  das  rechte  Scheitelbein, 
welches  sich  unter  das  rechte  Stirnbein  schob),  und  bei  nachlassendem 
Drucke  der  rechten  Hand  glitt  unter  deutlichem  Krachen  der  untere 
geschobene  Knochen  wieder  nach  oben  in  seine  normale  Lage.  Die 
Knochen  standen  in  den  Nähten  weiter  aus  einander  als  gewöhnlich, 
jedoch  waren  ihre  Bänder,  wie  Einschnitte  ergaben,  durchaus  glatt 
Übrigens  gelingt  es  zuweilen  auch  bei  lebenden  Kindern  unmittelbai 
nach  der  Geburt,  Krepitation  zwischen  den  Schädelknochen  nach- 
zuweisen. Zum  Beispiel  konnten  wir  am  10.  Mai  kurz  nach  der 
Geburt  eines  lebenden  Kindes  (Gewicht  2700  g,  Länge  48  cm)  sowohl 
das  »Pergamentknittem«  (Delle  in  den  Scheitelbeinen),  wie  die  »intra- 
uterine Krepitation«  (die  Scheitelbeine  schoben  sich  unter  die  Stirn- 
beine) neben  einander  nachweisen. 

VI. 

(Aus  der  gynäkologischen  Abtheilg.  des  Stadtkrankenhauses  zu  Biga. 

Dir.  Arzt:  Dr.  med.  Alex.  Keilmann.) 

Ein  Fall  von  Selbsthilfe  bei  Fufslage  mit  Abreifsnng 
des  Bumpfes  und  Betention  des  Kopfes. 

Von 
Dr.  Wilhelm  Bnfh,  Assistenzarzt. 

Angeregt  durch  die  interessante  Kasuistik  Neugebauer's  (No.  7 
und  8  d.  Blattes  a.  c),  halte  ich  einen  weiteren  derartigen  Fall,  den 
wir  in  der  hiesigen  Entbindungsanstalt  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten,  der  Mittheilung  werth.  Derselbe  zeichnet  sich  dadurch  aus, 
dass  hier  in  der  That  die  Abreißung  des  Bumpfes  von   der  Mutter 
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selbst  zu  Stande  gebracht  worden  ist  und  diese  Abreißung  eine  voll- 
kommene war,  während  Neugebauer  unter  seinen  70  Fällen  nur 
einen  solchen  verzeichnet  und  die  auf  denselben  bezüglichen  Daten 
für  unsicher  hält.  Einen  zweiten  zählt  Neugebauer  in  seiner 
Sammlung  nicht  mit,  weil  der  Rumpf  vom  Kopfe  nicht  vollkommen 
getrennt  war.     Unser  Fall  ist  folgender: 

J.-No.  4121  (130]  1900.  K.  Z.,  lOlJahre  alt,  unverheiratbet,  wird  am  Nachmittage 
des  15.  Juli  1900  eingeliefert.  Die  letite  Regel  sei  am  1.  Januar  1900  gewesen. 
Vor  einer  Woche  hätte  sich  K.  Z.  durch  einen  Fall  von  einer  Treppe  geringfügige 
Yerletsungen  luf^ezogen.  Im  Antchlusse  daran  seien  KreusBchmeraen  aufgetreten. 
Am  14.  Juli  stellten  sich  Wehen  ein,  die  am  nächsten  Morgen  sehr  heftig  gewesen 
seien.  Um  1  Uhr  Mittags  (d.  15.  Juli)  sei  ein  Fuß  aus  der  Scheide  yorgef allen. 
Die  Kreißende  sei  allein  in  ihrer  Wohnung  gewesen,  wäre  nicht  im  Stande  gewesen, 
sich  Hilfe  su  verschaffen.  Die  an  Schmer zhaftigkeit  stetig  sunehmenden  Wehen 
veranlassten  die  Gebärende,  selbst  die  Frucht  zu  extrahiren.  Sie  zog  an  den  Füßen 
der  Frucht  sowohl  in  stehender,  als  sitzender,  als  auch  liegender  Stellung.  Bei  einem 
dieser  Eztraktionsversuche  riss  der  Rumpf  des  Kindes  ab.  Der  Kopf  des  Fötus 
blieb  im  Uterus  zurück.  Der  ganze  Bumpf  des  Kindes  war  schon  geboren,  die 
Arme  waren  schon  gelöst  gewesen.  Als  der  Riss  eintrat,  lag  die  Kreißende 
auf  dem  Rücken,  hatte  den  Rumpf  der  Frucht  auf  den  Bauch  ge- 
nommen, sog  an  deren  beiden  Beinen.  Zugleich  mit  dem  Halse  riss  auch 
die  Nabelschnur.  Das  uterine  Ende  derselben  unterband  die  Gebärende  selbst. 
Bis  zur  Geburt  der  Arme  hätte  sich  das  Kind  bewegt.  —  Nach  dem  Abreißen  des 
Rumpfes  fuhr  die  K.  Z.  su  einem  Arzte,  der  sie  Zwecks  Entfernung  des  retinirten 
Kopfes  in  die  Entbindungsanstalt  dirigirte.  Den  Rumpf  des  Kindes  brachte  sie 
mit  in  die  Anstalt.  —  Sie  klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite. 

Status  praesens:  Die  Frau  ist  von  normalem  Knochenbau,  zeigt  geringe 
Anämie.  An  der  Außenseite  des  linken  Oberschenkels  ist  eine  handteller- 
große, Tiolett  verfärbte  Sugillation  wahrnehmbar.  Harn  dunkel,  trübe,  sauer,  1014 
3  Vs%  Eiweiß.    Temperatur  37,8 ""  C. 

Der  Fundus  uteri  steht  ca.  2  Fingerbreiten  unterhalb  des  Nabels.  Wehen 
sind  nicht  yorhanden.  Der  Uterus  hat  sich  stark  kontrahirt.  Durch  die  Bauch- 
decken kann  man  gerade  noch  einen  großen,  harten,  runden,  ins  kleine  Becken 
eingetretenen  Körper  fühlen,  der  für  den  im  Uterus  zurückgebliebenen  Kopf  an- 
gesehen werden  muss.  Aus  der  Vulva  hängt  das  mit  einem  schwarzen,  schmutzigen 
Bändchen  unterbundene  uterine  Ende  der  Nabelschnur.  Nach  vorausgegangener, 
inündlicher  Desinfektion  der  Frau  ergiebt  die  innere  Untersuchung,  dass  der 
Muttermund  für  ca.  3  Finger  durchgängig,  sein  Rand  durch  den  Kopf  der  Frucht 
straff  gespannt  ist.  In  der  Scheide  fühlt  man  den  abgerissenen  Hals,  kenntlich 
an  den  bloßgelegten  Wirbeln.  Ein  Tb  eil  des  nach  vorn  und  links  gelegenen  Hinter- 
hauptes ist  auch  von  Weichtheüen  entblößt. 

Da  der  bei  der  Untersuchung  ausgeführte  Versuch,  den  Kopf  manuell  zu  ent- 
fernen, erfolglos  ist,  wird  die  Kreißende  chloroformirt  und  sofort  die  Perforation 
der  Hinterhau ptsehuppe  und  Enthirnung  des  Kopfes  vorgenonunen,  nachdem  der 
Hals  zuvor  mit  einer  Hakenzange  Zwecks  Fixation  des  Kopfes  gefasst  worden  war 
und  dieser  gleichzeitig  auch  durch  Druck  von  oben  fixirt  wurde.  Danach  wird 
der  Hals  und  späterhin  der  Unterkiefer  mit  starken  Fasszangen  gefasst  und  durch 
gleichmäßigen  Zug  an  denselben  der  Kopf  mit  nicht  allzugroßer  Mühe  von  Dr. 
Keilmann  extrahirt.  Während  der  Entfernung  des  Kopfes  ist  übler  Geruch 
wahrnehmbar,  der  auch  an  der  sofort  nach  der  Extraktion  gelösten  Placenta  in 
noch  höheren  Maße  haftet.  Nach  der  Lösung  der  Nachgeburt  wird  der  Uterus 
energisch  mit  1  ^iger  Lysollösung  ausgespült.  Keine  Blutung.  Bei  fötidem 
Lochialfluss  und  fieberhaften  Temperaturen  tritt  vom  6.  bis  10.  Tage  inkl.  täglich 
ein  Schüttelfrost  auf,  die  Temperatur  steigt  bis  41  ^C,  der  Puls  bis  135.  Vom 
11.  Tage  an  fällt  die  Temperatur  allmählich  ab.    Vom  16.  Tage  an  sind  normale 

21** 


546  Oentralblatt  für  Gynäkologie.     No.  21. 

Temperatur  und  normaler  Puls  su  Terzeiohnen.  Am  20.  Tage  wird  an  der  rechten 
großen  Schamlippe  ein  kleiner  AbscesB  gespalten.  Am  Tage  darauf  steht  die 
Wöchnerin  auf  und  yerlässt  am  24.  Tage  poat  partum  yoUstfindig  gesund  die 
Abtheilung. 

Die  weibliche  Frucht  leigte  keine  Fftulnisersoheinungen.  Rumpf  und  Beine 
hatten  eine  Länge  von  30  cm,  Kopf  und  Hals  10  cm.  Das  Gewicht  ohne  Gehirn 
betrug  1170  g.  Der  Hals  ist  zwischen  dem  6.  und  7.  Halswirbel  gerissen. 
Die  Kissränder  sind  gesackt.  Beide  Beine,  namentlich  das  linke,  sind  roth  yiolett 
yerfärbt  und  stark  geschwollen.  Am  linken  Beine  sind  die  Epiphysen  des 
Oberschenkels  und  die  oberen  Epiphysen  der  Tibia  und  Fibula 
abgelöst. 

In  der  Besprechung  des  Falles  56  erwähnt  Neugebauer  des  Gut- 
achtens des  Dr.  Rewolinski,  der  zur  Ansicht  neigt,  dass  die 
Gebärende  selbst  kaum  im  Stande  sei,  den  Rumpf  yom  Kopfe  su 
trennen,  sei  es  auch  bei  einer  unzeitiggeborenen  oder  todtfaulen  Frucht. 
Diese  Ansicht  könnte  auch  den  Experimenten  von  Strauss  (Virchow's 
Arch.  Bd.  XXX)  entsprechend  erscheinen,  bei  denen  im  Durchschnitt 
erst  1 0  Centner  bei  einer  Belastungsdauer  von  10  Minuten  die  AbreiBung 
des  Rumpfes  vom  Kopfe  zu  Stande  brachten.  Bei  der  Leiche  eines 
schlechtgenährten  Mädchens,  die  1 1  Tage  auf  einem  Sumpfe  gelegen 
hatte,  war  eine  Belastung  von  7  Centnern  15  Pfund  während  6  Minuten 
nothwendig,  um  die  Zerreißung  zu  ermöglichen. 

In  unserem  Falle  war  das  Kind  zwar  nicht  ausgetragen,  jedoch 
frischtodt  oder  vielleicht  sogar  noch  lebend,  als  die  Traktionen  am  FuBe 
vorgenommen  wurden.  Uns  will  es  jedoch  scheinen,  dass  das  Resultat 
der  Strauss'schen  Experimente  bei  Beurtheilung  der  Fälle,  in  denen 
die  Mutter  selbst  die  Zerreißung  zu  Stande  bringt,  nicht  herangezogen 
werden  dürfe,  weil  hier  erstens  eine  besondere  Zugrichtung  und  zweitens 
wohl  kein  kontinuirlicher,  sondern  ein  ruckweise  wiederholter  Zug 
in  Anwendung  kommen  muss.  In  unserem  Falle  liegt  die  strikte 
Angabe  vor,  dass  die  Frau,  auf  dem  Rücken  liegend,  den  Kindsrumpf 
nach  oben  genommen  und  zu  sich  hinauf  gezogen  habe.  Auf  diese 
Weise  wird  der  Hals  des  Kindes  um  die  Symphyse  herumgebogen 
und  gebrochen,  wodurch  bei  viel  geringerer  Kraftanwendung  die  Tren- 
nung der  Halswirbel  geschehen  kann,  als  bei  einer  Zugrichtung,  die 
der  Achse  des  Kindskörpers  entspricht.  Berücksichtigt  man  also  die 
Zugrichtung  und  die  Möglichkeit  der  ruckweise  wiederholten  Traktio- 
nen, so  ist  man  nicht  gezwungen,  in  foro  die  Möglichkeit  der  Zer- 
reißung beim  Akte  der  Selbsthilfe  abzulehnen  und  der  Vermuthung 
Raum  zu  geben,  es  seien  die  Angaben  falsch  und  der  Kopf  des 
geborenen  Kindes  »abgedreht  oder  abgeschnitten«,  zumal  wenn  es 
sich  um  nicht  ausgetragene  oder  gar  todtfaule  Früchte  handelt.  Die 
Feststellung  der  Rissstelle  kann  hier  unseres  Erachtens  des 
Weiteren  zur  Beurtheilung  herangezogen  werden.  Während  bei  den 
Strauss'schen  Experimenten  die  Halswirbelsäule  meist  zwischen  Atlas 
und  Epistropheus  riss,  muss  die  Rissstelle  tiefer  am  Halse  liegen, 
wenn  die  Halswirbelsäule  um  die  Symphyse  gebrochen  wird,  denn 
der  Kopf  ist,  sei  es  vom  Uterus  —  wie  in  unserem  Falle   —  sei 
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68  Tom  Beckeneingange  relativ  hoch  festgestellt,  sonst  müsste  er  dem 
Zuge  folgen.  In  der  That  ist  in  unserem  Falle  die  2ierreifiung  zwischen 
dem  6.  und  7.  Halswirbel  erfolgt  Auch  im  Falle  Mende  (ef..  Neuge- 
bauer  38 — 40)  befindet  sich  die  Bissstelle  in  der  Mitte  des  Halses. 
Da  das  forensische  Interesse  an  hierher  gehörigen  Fällen  uns  fast 
größer  erscheint,  als  das  therapeutische,  habe  ich  mir  obige  etwas 
ausführlichere  Bemerkungen  erlaubt. 


vn. 

Berichtigmig  znm  Anfsatze  des  H.  Arthur  Mneller 
,,Wa8  sind  Stimlagen''  in  No.  13  d.  Bl.  1901. 

Von 

Dr.  Leylson  in  Köln  a/Rh. 

Der  oben  citirte  Aufsatz  enthält  einen  Fehler,  den  richtig  zu 
steUen  ich  für  angezeigt  halte. 

Mueller  konstruirt  eine  neue  Form  der  Stimlage,  die  er  »Positio 
occipitalis  posterior«  nennt,  indem  er  sich  auf  den  im  Born  er 'sehen 
Reichs-Medicinal-Kalender  enthaltenen  Abriss  der  geburtshilflichen 
Operationslehre  von  Prof.  H.  Freund  beruft.  Nun  ist  aber  dem 
Autor  der  bedenkliche  Irrthum  unterlaufen,  dass  er  die  Figur,  die 
im  Texte  ausdrücklich  als  Illustration  der  »Zange  bei  Yorder- 
hauptslage«  angegeben  ist,  desshalb,  weil  sie  zufällig  innerhalb  der 
Spalten  des  mit  E.  »Zange  bei  Stirnlagen«  bezeichneten  Passus 
Platz  gefunden,  als  bildliche  Darstellung  einer  Stimlage  betrachtet 
hat  Es  ist  Freund  gar  nicht  eingefallen,  eine  neue  Stimlage  an- 
zugeben, —  es  hat  also  auch  die  von  Mueller  als  No.  III  bezeichnete 
Positio  occipitalis  posterior  mit  einer  Stimlage  nichts  zu  thun. 

Bei  aufmerksamem  Durchlesen  des  betreffenden  Abschnittes  hätte 
sich  der  Irrthum  gut  vermeiden  lassen! 


vm. 

Ein  Fall  von  Eklampsia  tardissima, 
8  Wochen  post  partum. 

Von 

Dr.  med.  6oz^ 

prakt.  Arzt  in  Tübingen. 

Bei  der  Seltenheit  des  Vorkommens  von  Eklampsia  tardissima 
und  da  sich  in  den  Kliniken  wohl  noch  weniger  als  in  der  Praxis 
Gelegenheit  bieten  wird  zu  derartigen  Beobachtungen,  möchte  ich 
mir  erlauben,  folgenden  von  mir  jüngst  in  Tübingen  beobachteten 
Fall  zu  veröffentlichen. 
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Frau  Lokomotivführer  C,  25  Jahre  alt ,  war  am  7.  Januar  1901  sum  eriten 
Male  niedergekommen,  die  Geburt  erfolgte  leicht  und  spontan  unter  der  Leitung 
der  Hebamme.  Das  Wochenbett  war  völlig  normal,  so  dass  die  Fat  im  Laufe  der 
2.  Woche  das  Bett  verlassen  hattei  Am  7.  Mftrs,  also  59  Tage  nach  der  Geburt 
erlitt  die  Fat  Morgens  7  Uhr,  kuri  nachdem  sie  ihr  Kind  gestillt  hatte ,  einen 
Krampfanfall;  eine  Stunde  sp&ter  sah  ich  die  Kranke  sum  ersten  Male,  sie  war 
völlig  bewusstlos,  das  Gesicht  cyanotisch  und  gedunsen,  die  PupiUen  reagirten 
nicht,  Puls  verlangsamt,  Temperatur  normal,  Urin  enth&It  Eiweiß  und  iwar  seigt 
sich  beim  Kochen  etwa  Vs  Volumgehalt. 

Mittags  desselben  Tages  wiederholte  sich  wiederum  beim  Stillen  des  Sindes 
der  Krampfanfall,  doeh  war  dieser  weniger  heftig,  um  5  und  8  Uhr  Abends  traten 
nochmals  zwei  küraere  und  schwächere  Anf&lle  auf,  im  Laufe  des  g^nsen  Tages 
also  4.  Bei  größeren  Dosen  von  Brom  ging  das  den  ganien  Tag  anhaltende  Koma 
Abends  in  ruhigen  Schlaf  über,  aus  welchem  die  Kranke  am  folgenden  Tage  ohne 
Erinnerung  an  ihre  Anfälle  erwachte,  sie  fühlte  sich  noch  etwas  matt,  konnte  je- 
doch wieder  Nahrung  su  sich  nehmen  und  ihr  Kind  theil weise  weiter  stillen.  Der 
Eiweißgehalt  des  Urins  ging  in  den  folgenden  Tagen  wieder  lurück  und  war  am 
11.  Mars  vollständig  verschwunden.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es 
sich  hier  um  eine  echte  Eklampsie  in  der  Laktationsperiode  handelt,  8  Woehen 
nach  einer  spontan  verlaufenen  Geburt  und  nach  gans  normal  verlaufenem 
Wochenbett. 

Die  Fat.  war  auch  früher  stets  gesund  gewesen,  außer  einer  in  den  Ent- 
wicklungsjahren überstandenen  Chlorose,  an  epileptischen  AnfäUen  hatte  weder  sie 
selbst  noch  irgend  einer  ihrer  Angehörigen  zu  leiden  gehabt.  In  den,  den  An- 
fällen vorhergehenden  Tagen  war  der  Fat.  aufgefallen,  dass  sie  besonders  Nachts 
stärker  schwitzte;  F^dromalerscheinungen,  wie  Übelkeit,  Kopfweh,  wurden  von 
der  Fat.  nicht  angegeben. 

Bei  den  heißen  Einwieklungen,  die  ich  selbst  vornahm,  hatte  ich  bemerkt, 
dass  in  der  Haut  der  Fat  zahlreiche,  eigenthümliche,  punktförmige,  weiße  Knöt- 
chen auf  leicht  cyanotischer  Grundlage  sich  abhoben,  welche  besonders  an  den 
beiden  Brüsten  und  auch  an  dem  Nates  deutlich  waren. 

Es  kam  mir  desshalb  der  Gedanke,  dass  irgend  eine  Störung  der  zur  stär- 
keren Transpiration  neigenden  Haut  eingetreten  sein  konnte,  welche  zur  Reten- 
tion der  durch  die  Haut  auszuscheidenden  Stoffe  Anlass  geben  mochte.  Vielleicht 
hat  dies  im  Verein  mit  dem  Reize  des  Stillens  den  Anlass  zum  Ausbruche  der 
Krämpfe  gegeben. 


IX. 

Über  den  Bau  der  menschlichen  Flacenta. 

Von 
K.  Blacher  in  Beval. 

Die  menschliclie  Flacenta  ist  wohl  das  einzige  Organ,  dessen 
Bau  bis  jetzt  nicht  mit  wünschenswerther  Sicherheit  festgestellt  ist  nnd 
das  die  verschiedensten  Meinungen  veranlasst  hat.  Diese  Erscheinung 
ist  eine  Folge  dessen,  dass  man  hofft,  Klarheit  über  die  Entwicklung 
und  das  Wesen  dieses  Organs  durch  Untersuchung  möglichst  junger 
menschlicher  Eier  zu  erhalten;  leider  hat  man  dabei  keinen  Anhalt, 
die  normalen  von  den  pathologischen  Erscheinungen  zu  scheiden. 
Daher  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  nur  ausgetragene  normale 
Placenten  untersucht  in  der  Hoffnung,  dabei  auch  Hinweise  auf  die 
frühesten  Entwicklungsstufen  derselben  zu  erhalten. 
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Bei  der  folgenden  Beschreibung  des  Baues  der  Placenta  muss 
ich  natürlich  auch  vieles  längst  Bekannte  berühren  und  eigene  An- 
gaben (Archiv  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  X,  XIV,  LVII,  LIX) 
wiederholen. 

Fötalwärts  bildet  das  Chorion  die  eine,  uterinwärts  die  Decidua 
(serotina)  die  andere  Wand  der  Placenta;  vom  Chorion  gehen  eine 
Menge  Zottenstämme  ab  und  dringen  bis  in  die  Decidua;  auf  dem 
Wege  bilden  sie  ein  dichtes  Netz  von  Zweigen,  so  dass  es  die  Form 
eines  vielstämmigen  Strauches  hat.  Von  der  Decidua  gehen  eben- 
falls Ausläufer  bis  zur  uterinen  Fläche  des  Chorion  (Schlussplatte 
von  Winkler);  dieselbe  bildet  demnach  noch  einen  zweiten  Strauch, 
der  in  entgegengesetzter  Richtung  in  den  ersten  hineingewachsen  ist; 
beide  strauchförmige  Gebilde  haben  in  Folge  gemeinsamen  Wachs- 
thums  ein  dichtes  Geflecht  gebildet  und  die  anfänglich  an  einander 
gelagerten  Flächen  beider  Membranen  an  dieser  Stelle  aus  einander 
geschoben. 

Die  Chorionzotten  bestehen  aus  ziemlich  kleinen  Arterien  und 
einem  verhältnismäßig  großen  Kapillar-  und  Yenennetz;  letztere  beide 
stellen  sich  nach  Bearbeitung  mit  Argentum  nitricum  als  einfaches 
Endothelrohr  mit  großen  blassen  Kernen  dar  und  können  an  solchen 
Stellen,  wo  sie  sich  vom  umgebenden  Gewebe  gelöst  haben,  deutlich 
beobachtet  werden. 

In  der  Decidua  der  abgelösten  Placenta  findet  man  2  Arten  von 
Gewebe:  das  eine  besteht  aus  großen  Deciduazellen  und  findet  sich 
in  derselben  inselformig  zerstreut,  besonders  in  den  Furchen  zwischen 
den  Cotyledonen;  es  dringt  zuweilen  auch  in  die  Basis  der  dickeren 
Placentarbalken,  nimmt  daselbst  eine  centrale  Lage  ein,  entfernt 
sich  aber  nicht  bedeutend  von  der  Decidua.  Das  andere  besteht  aus 
hellem,  homogenem,  bisweilen  auch  leicht  gestreiftem  Bindegewebe, 
das  die  placentare  Fläche  der  Decidua  überzieht,  stellenweise  die 
ganze  Dicke  derselben  einnimmt  und  in  die  vorhandenen  Theile  der 
Scheidewände  der  bei  der  Geburt  durchtrennten  ampuUären  Schicht 
(Langhans)  übergeht.  Das  eine  Gewebe  geht  in  das  andere  ohne 
scharfe  Grenze  über,  und  beide  variiren  sehr  in  ihrer  Menge  und 
Anordnung. 

Von  den  dickeren  Stellen  des  hellen  Bindegewebes  der  Decidua 
gehen  Fortsätze  (Balken)  in  die  Placenta  bis  zum  Chorion;  sie  be- 
stehen aus  hellem  homogenen,  stellenweise  auch  streifigem  Binde- 
gewebe, in  welches  ausnahmsweise  vereinzelte  Deciduazellen  ein- 
gebettet sind.  In  diesem  hellen  Bindegewebe  findet  man  nach  Färbung 
mit  Hämatoxylin  große  ovale,  flache,  schwach  gefärbte  Kerne  einzeln 
oder  in  Gruppen,  in  Form  von  Riesenzellen  und  als  Massen  kleinerer 
und  dickerer,  stark  gefärbter  Kerne,  welche  durch  ein  helles  Proto- 
plasma verbunden  sind.  Dieses  kernreiche  Protoplasma,  das  ver- 
schiedene Namen  hat  (Mantelgewebe,  Syncytium,  Ektoderm,  Tropho- 
blast u.  A.),  bildet  auch  den  charakteristischen  Überzug  der  Zotten 
und  zieht  sich  als  dünne  Endothelmembran  mit  großen  hellen  Kernen 
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von  der  Oberfläche  einer  Zotte  zu  anderen.  Auch  an  der  Oberfläche 
dei  Balken  und  der  placentaren  Fläche  der  Decidua  findet  man 
dasselbe  oft  in  groBer  Menge;  hier  kann  man  das  seltene  Bild  er- 
halten, dass  die  eine  Hälfte  einer  Gefäßwand  aus  diesem,  die  andere 
aus  homogenem  Bindegewebe  besteht  —  ein  Beweis  für  die  Identität 
beider  Gewebe.  Nach  den  von  mir  gemachten  Beobachtungen  stellt 
sich  der  Übergang  des  kemreichen  Protoplasmas  in  homogenes  Binde- 
gewebe so  dar,  dass  in  Folge  Wachsthums  des  Protoplasmas  die  Kerne 
desselben  aus  einander  weichen,  sie  selbst  werden  größer,  zugleich 
verlieren  sie  allmählich  ihre  linsenförmige  Gestalt  und  den  Chromatin- 
gehalt,  verwandeln  sich  zuletzt  in  dünne  Blättchen,  welche  so  wenig 
Farbstoff*  annehmen,  dass  sie  in  der  Masse  des  zu  Bindegewebe  ge- 
wordenen Protoplasmas  nicht  mehr  hervortreten. 

Einen  weiteren  Beweis  für  die  Identität  beider  Gewebe  geben 
Zotten,  deren  kornreicher  Syncytiumsaum  an  einzelnen  Stellen  aus 
hellem  homogenen  Bindegewebe  besteht;  statt  eines  hellen  kernlosen 
Saumes  findet  man  bisweilen  scheinbar  eine  Lücke,  doch  wird  das 
dieselbe  ausfüllende  dünne  Endothelblatt  mit  großen  hellen  Kernen 
sichtbar  an  solchen  Stellen,  wo  es  sich  von  der  Zotte  abgelöst  hat; 
es  können  sich  vom  Zottenrande  auch  mehrere  solcher  Blätter  lösen. 
Zellgrenzen  habe  ich  an  den  Wänden  der  intevillösen  Bäume  nach 
Einwirkung  von  Argentum  nitricum  nicht  gesehen;  Konturen  von 
Endothelzellen  fand  ich  nur  an  der  placentaren  Fläche  der  Decidua. 

Syncytium  und  seine  Übexgangsformen  zu  homogenem  Binde- 
gewebe müssen  also  als  Ganzes  betrachtet  werden,  wenn  man  ein 
klares  Bild  vom  Bau  der  Placenta  erhalten  will;  ich  habe  dasselbe 
in  meinen  veröffentlichten  Arbeiten  Endothelgewebe  benannt;  schon 
vor  25  Jahren  habe  ich  darauf  hingewiesen,  dass  das  Syncytium  ein 
junges  Endothel  ist;  dieselbe  Ansicht  hat  etwas  später  Turner 
(Centralblatt  f.  Gynäkologie  p.  684:  Syncytium  und  Deciduoma  ma- 
lignimi)  und  neuerdings  Pfannenstiel  (p.  603)  ausgesprochen;  die 
zfJilreichen  Kombinationen  der  Entwicklungsstufen  des  Endothel- 
gewebes  bedingen  die  außerordentliche  MannigflEtltigkeit  des  mikro- 
skopischen Bilder. 

Das  Endothelgewebe  bildet  nicht  nur  die  Placentarbalken  und 
die  Wände  der  intervillösen  Bäume;  es  besitzt  bekanntlich  auch  die 
Eigenschaft,  Vakuolen  verschiedener  Größe  zu  bilden;  rechnet  man 
zu  letzteren  auch  die  schon  erwähnte  Bildung  von  Gefäßwänden 
und  die  intervillösen  Bäume,  so  kann  man  nicht  umhin,  demselben 
eine  gefäfibildende  Eigenschaft  zuzuschreiben.  Außer  den  Vakuolen 
verschiedenen  Umfangs,  die  ich  gleich  als  Venen  bezeichnen  will, 
besitzt  das  Endothelgewebe  noch  ein  System  feiner  Kanäle;  die 
größten  derselben  übersteigen  nur  wenig  das  Lumen  der  Kapillar- 
gefäße; sie  verlaufen  in  dem  homogenen  Bindegewebe  der  Decidua 
und  der  Balken  gruppenweise  und  ersetzen  auf  diese  Art  durch  ihre 
Zahl  die  ungenügende  Größe.  Wegen  ihrer  Kleinheit  sieht  man  sie 
deutlich  nur  an  sehr  dünnen  Schnitten ;  je  dünner  der  Schnitt,  desto 
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zahlreicher  sind  die  Lumina  der  GefäBe.  Sie  stellen  das  arterielle 
System  der  Placenta  dar  and  dringen,  indem  sie  in  den  zahlreichen 
Verästelungen  der  Balken  yerlaiifen,  zu  allen  Zotten  derselben;  hier 
sieht  man  sie  an  einer  oder  mehreren  Stellen  der  Zottenoberfläche^ 
wo  sie  zu  einem  dichten  Netze  außerordentlich  feiner  Kapillaren  zer- 
fallen, welche  zwischen  den  Fötalgef  äBen  verlaufen  und  mit  kleinen 
dunkel  gefärbten  Kernen  Texsehen  sein  können;  auch  im  Deckblatte 
der  Zotten  findet  man  feine  Kapillaren.  An  und  in  den  Zotten  sind 
alle  Entwicklungsstufen  des  Endothelgewebes  vertreten.  Im  All- 
gemeinen kann  man  dort  eine  höhere  Entwicklungsstufe  desselben 
erwarten,  wo  das  mütterliche  arterielle  Blut  in  reichlicher  Menge 
fließt.  Einzelne  Arterien  treten  auch  isolirt  aus  der  Decidua  zu  den 
naheliegenden  Zotten. 

Um  das  nach  mikroskopischen  Befunden  dargestellte  mütterliche 
Gefäßsystem  auf  seine  Richtigkeit  zu  prüfen,  hätte  ich  gern  eine 
frische  schwangere  Gebärmutter  injicirt;  eine  solche  stand  mir  nicht 
zur  Verfügung,  daher  musste  ich  mich  mit  der  Placenta  allein  be- 
helfen.  Nach  dem  oben  Mitgetheilten  konnte  hier  nur  durch  eine 
horizontal  in  die  Decidua  eingeführte  möglichst  feine  Kanüle  mit 
Aussicht  auf  Erfolg  injicirt  werden.  Da  man  das  homogene  Binde- 
gewebe an  der  frischen  Placenta  nicht  erkennen  kann,  musste  es 
dem  Zufalle  überlassen  werden,  ob  die  Spitze  der  Kanüle  in  dieses 
Gewebe,  in  eine  Vene  oder  eingewachsene  Zotte  gedrungen  ist. 
Nach  vielen  missglückten  Versuchen  gelang  mir  die  Injektion  der 
Arterienbündel  der  Decidua  und  der  Balken  mit  neutraler  Karmin- 
lösung; die  injicirte  Masse  drang  auch  in  das  Deckblatt  der  Zotten 
und  in  die  feinen  Kapillaren  zwischen  den  fötalen  Gefäßen  derselben. 

Das  Resultat  meiner  Untersuchungen  ist  also  folgendes: 

1)  Die  menschliche  Placenta  besteht  nur  aus  2  Geweben,  dem 
mütterlichen  Endothelgewebe  und  dem  Choriongewebe;  beide  sind 
ausschließlich  Gefäßsysteme,  die  aufs  innigste  mit  einander  verflochten 
sind;  das  dichte  mütterliche  Venennetz  verläuft  zwischen  den  Stämmen 
und  größeren  Zweigen  der  Choriongefäße,  theilt  also  die  Schnitt- 
fläche der  Placenta  in  Inseln  von  verschiedener  Form  und  Größe; 
auf  diese  Art  entstehen  die  Zotten  mit  ihrer  EndothelhüUe. 

2)  Das  Syncytium  ist  ein  junges  mütterliches  Endothel  und 
kann  unter  dem  Einflüsse  der  Schwangerschaft  überall  entstehen,  wo 
ein  Endothelblatt  vorhanden  ist;  daher  ist  die  Annahme  einer  Wan- 
derung oder  arrosiven  Eigenschaft  desselben  (Eden,  Solesco-Stro- 
ganoff)  überflüssig. 

3)  Das  ganze  mütterliche  Gewebe  der  Placenta  ist  neugebildet 
aus  einem  kleinen  Theile  der  oberflächlichen  Schleimhautschicht  des 
Uterus  mit  ihren  Kapillen;  darin  besteht  an  dieser  Stelle  des  Uterus 
der  ganze  Verlust  an  Gewebe  bei  der  Geburt. 

4)  Zwischen  dem  mütterlichen  und  fötalen  Blute  befindet  sich 
eine  doppelte  Endothelmembran. 
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X. 

(Aus  der  gynäkologisclien  Klinik  das  Pro£  Dr.  Otto  Engström  in 

Helsingfors  [Finnland].) 

Zur  Kenntnis  der  pathologischen  Anatomie  des  Endo- 
metriums. 

Vorläufige  Mittheilung. 
Von 

Beguel  LöfqTist. 

Auf  die  Aufforderung  von  Prof.  Engström  und  unter  seiner 
gütigen  Leitung  habe  ich  in  Verbindung  mit  anderen  Untersuchungen 
eine  mikroskopische  Prüfung  des  Endometriums  von  Myompatientinnen 
angestellt.  Da  die  gewonnenen  Resultate,  meines  Erachtens,  in 
einer  nicht  ganz  unwesentlichen  Weise  zur  Auf&ssung  pathologischer 
Veränderungen  des  menschlichen  Endometriums  im  Allgemeinen 
beizutragen  scheinen,  will  ich  in  einer  kurzen  vorläufigen  Mittheilung 
meine  Resultate  und  die  Betrachtungen  über  die  allgemeine  Pathologie 
des  Endometriums,  zu  welchen  sie  unmittelbar  Anlass  geben,  ans 
einander  setzen. 

Die  Untersuchungen  betreffen  eine  Anzahl  von  40  Myompatien- 
tinnen, von  welchen  in  35  FäUen  das  Endometrium  durch  Curettage, 
in  3  Fällen  nach  Ghrobak*s  Amputation  und  in  2  Fällen  bei  Nekro- 
skopie von  an  akuten  Krankheiten  gestorbenen  Frauen  erhalten  wurde. 
Alle  durch  Curettage  erhaltenen  Schleimhautstückchen  habe  ich  mög- 
Uchst  genau  zu  sammehi  versucht,  in  Sublimat  fixirt  und  in  dünnen 
Paraffinschnitten,  zwischen  5  und  10  Mikronen  wechselnd,  untersucht 
In  anderen  Fällen,  wo  die  Schleimhaut  in  situ  der  Untersuchung 
zugänglich  war,  habe  ich  eben  solche  Schnitte  an  mehreren  ver- 
schiedenen Stellen  gemacht:  im  Fundus,  längs  den  Wänden  und 
nahe  der  Cervix,  sowie  auch  durch  die  Gervix  selbst.  Wo  der 
Tumor  entweder  nahe  an  die  Mucosa  gestoßen  oder  ganz  submukös 
gewachsen  war,  ist  dieses  besonders  beachtet  worden,  durch  Schnitte 
dicht  oberhalb  des  Tumors,  bei  der  Umgebung  desselben  und  an 
der  entgegengesetzten  Seite  der  Uterinkavität  Mit  einigen  Aus- 
nahmen habe  ich  mich  im  Allgemeinen  mit  der  Färbung  nach  v. 
Gieson  begnügt,  nachdem  ich  mich  davon  überzeugt  hatte,  dass 
diese  Methode  über  alle  die  Fragen,  welche  ich  specieU  zu  beachten 
wünschte,  deutlichen  Aufschluss  gab.  Nachdem  eine  ansehnliche 
Zahl  dieser  Fälle  mich  überzeugt  hatte,  dass  es  keine  für  Myom- 
bildung charakteristische  Veränderungen  in  der  Schleimhaut  gebe, 
wenn  man  nämlich  von  den  rein  mechanischen  Verhältnissen  ab- 
sieht, welche  ein  submuköser  Tumor  zufolge  des  Druckes  und  der 
Spannung  hervorruft,  habe  ich  weiter  alle  anderen  zugänglichen,  sowohl 
hämorrhagischen  als  auch  katarrhalen  Endometritisfälle  untersucht,  sei 
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eSf    dass    die  Adnexe  angegriffen  waren  oder  keine  nachweisbaren 
Veränderungen  zeigen. 

Ohne  mich  hier  auf  eine  detaillirte  Auseinandersetzung  der 
verschiedenen  Veränderungen  in  diesen  Präparaten  einzulassen,  will 
ich  nur  über  diejenigen  Befunde  näher  berichten,  welche,  meines  Erach- 
tens,  eine  größere  Bedeutung  für  die  Auffassung  von  Veränderungen 
des  Endometriums  im  Allgemeinen  haben  können. 

Die  überwiegend  größte  Anzahl  der  Endometrien  yon  Myom- 
patientinnen zeigt  ein  Bild,  das  mit  der  in  der  Litteratur  unter  dem 
Namen  der  hyperplastischen  Endometritis  allgemein  bekannten  Form 
übereinstimmt,  eine  lockere,  bedeutend  verdickte  Schleimhaut, 
wo  das  Flächenepithel  gut  beibehalten  ist  und  die  verschiedenen 
Elemente  eine  deutliche  Hj^erplasie  zeigen.  Die  Driben  sind  ver- 
mehrt und  gewunden,  besonders  in  den  tieferen  Schichten  nahe  dem 
Muskelgewebe,  ohne  jemals  Bilder  des  Adenoms  oder  eine  maligne 
Neubildung  aufzuweisen.  Und  das  interstitielle  Gewebe,  Stratum 
proprium,  zeigt  ebenfalls  eine  deutliche  Hyperplasie,  eine  Verände- 
rung, welche  man  nach  oberflächlicher  Prüfung  mit  kleiner  Ver- 
größerung (70-  bis  i50mal)  einfach  eine  Endometritis  interstitialis 
EU  nennen  geneigt  wäre.  Außer  diesen  Bildern  bietet  das  Endome- 
trium in  einigen  wenigen  FäUen  bei  Myoma  so  kleine  Veränderungen  dar, 
dass  man  besonders  an  einigen  begrenzten  Stellen  dasselbe  normal 
nennen  kann.  Aber  außer  allen  diesen  giebt  es  andere  Myomfälle, 
wo  das  mikroskopische  Bild  Inseln  von  Zellen  zeigt,  die  sich  gar 
nicht  oder  so  wenig  von  Deciduazellen,  sowohl  in  Form,  als  Größe 
und  FärbungsveihältniBsen,  unterscheiden,  dass  es  in  keiner  Weise 
möglich  ist,  einen  Unterschied  zu  machen  zwischen  ihnen  und  den 
Deciduazellen,  wie  diese  in  der  Endometritis  exfoliativa  dysmenor- 
rhoica  und  bei  extra-uteriner  Gravidität  überall  beschrieben  werden. 
In  einem  Falle  zeigt  sich  beinahe  das  ganze  Endometrium  voll  von 
dergleichen  Zellen,  nur  in  den  tieferen  Schichten,  wo  sich  die  Drüsen 
am  meisten  vermehrt  haben,  giebt  es  alle  »Übergangszellen«  bis  zur 
wohlbekannten  fixen  Zelle,  wie  sie  sich  in  einem  normalen  Endome- 
trium zeigt,  mit  einem  kleinen,  runden,  intensiv  farbbaren  Kern  und 
keiner  mit  gewöhnlicher  Vergrößerung  nachweisbaren  Protoplasmazone 
um  denselben  herum.  Und  prüft  man  alle  diese  Präparate  genau 
mit  stärkerer  Vergrößerung  (500mal),  so  wird  man  frappirt,  alle 
denkbaren  Übergänge  zwischen  diesen  2  Zellenarten,  der  normalen 
Zelle  in  einem  gewöhnlichen  Endometrium  und  der  ausgebildeten 
Dedduazelle,  zu  finden.  In  den  Fällen,  wo  deutliche  Inseln  von 
Deciduazellen  vorkommen,  findet  man  außer  diesen  andere  Stellen, 
wo  die  Zellen  noch  kleiner  sind,  aber  einen  großen  Kern  zeigen, 
mit  gewöhnlich  ein  paar  Kernkörpem  und  Chromatinkörnem  mit 
Übergangsformen  bis  zu  der  gewöhnlichen  fixen  Zelle.  In  den 
Fällen,  wo  eine  gleichmäßige  Hyperplasie,  ohne  nachweisbare  Deci- 
duazellen, vorkommt,  gleichen  die  vermehrten  und  vergrößerten 
Zellen  vollkommen    diesen    »Übergangsformen«    mit   ihren    großen. 
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ovalen  Kernen  und  einem  kleinen  Zellkörper,  oder  anderen  Zellen, 
wo  noch  Protoplasmazone  nachweisbar  ist. 

Es  kann  wohl  nie,  nach  Prüfung  dieser  Präparate,  ein  Zweifel 
herrschen  hinsichtlich  des  Ursprungs  dieser  verschiedenen  Zellen* 
formen.  Sie  sind  Abkömmlinge  derselben  Zelle  und  zeigen  nur 
verschiedene  Entwicklungsgrade  in  der  Serie,  wo  die  normale  Deci« 
duazelle  den  Höhepunkt  ausmacht. 

Aber  ist  dieses  möglich?  Die  allgemein  verbreitete  Ansicht  er- 
blickt ja  stets  in  der  Deciduazelle  etwas  für  die  Gravidität  Charakte- 
ristisches, und  in  diesen  von  mir  untersuchten  Fällen  konnte  von 
einer  solchen  Möglichkeit  gar  nicht  die  Bede  sein.  Werfen  wir 
einen  Blick  auf  einige  frühere  Untersuchungen  und  vergleichen  wir 
ihre  Resultate  mit  den  meinigen,  so  glaube  ich,  dass  die  Sache  eine 
ziemlich  einfache  und  natürliche  Erklärung  finden  wird.  Schon  1880 
beschreibt  Ruge^,  als  von  der  interstitiellen  Endometritis  die  Rede 
war,  seltene  Fälle,  wo  er  ganz  die  gleichen  Ubergangszellen  mit 
großem,  ovalem  Kern  und  auch  dann  und  wann  Inseln  gefunden 
hat,  deren  Zellen  den  Deciduazellen  täuschend  ähnlich  sahen.  Gegen 
Wyder  polemisirend,  welcher  auf  der  Meinung  bestand,  die  Deci- 
duazellen seien  specifisch  für  die  Gravidität,  schreibt  Ruge^  aus- 
drücklich, dass  die  Deciduazellen  nicht  charakteristisch  sind  für  die 
Schwangerschaft,  obwohl  sie  am  öftesten  auf  dieselbe  deuten,  und 
führt  ein  paar  Fälle  an,  in  welchen  er  ohne  Gravidität  Deciduazellen 
und  »Übergänge  zur  Deciduazelle«  gefunden  hat.  Warum  dieser, 
auch  später  von  Rüge  verfochtenen  Ansicht  in  der  Litteratur  keine 
Beachtung  geschenkt  worden  ist,  und  warum  sie  keine  bedeuten- 
deren Untersuchungen  veranlasst  hat,  lässt  sich  schwer  verstehen. 
Dennoch  stehen  seine  Untersuchungsresultate  nicht  allein.  Amann^ 
z.  B.  sagt  von  den  fixen  Zellen  im  Stratum  proprium,  dass  sie  in 
der  hyperplastischen  Endometritis  sich  vermehren  und  größer  werden, 
und  bemerkt  speciell,  der  Zellkörper  nehme  in  seltenen  Fällen  so  an 
Größe  zu,  dass  die  Zellen  von  »echten«  Deciduazellen  schwer  zu 
unterscheiden  sind.  Auch  Heinricius^  beschreibt  solche  große 
Kerne  und  sagt,  dass  er  in  seltenen  Fällen  Deciduazellen  gefunden 
hat.  Füge  ich  nun  meine  eigenen  Befunde  hinzu,  so  ist  ja  das 
Vorkommen  der  Deciduazellen  außer  der  Gravidität  bereits  aus  diesen 
Gründen  —  um  nicht  zu  viel  sagen  —  ziemlich  wahrscheinlich. 

In  der  Endometritis  exfoliativa  dysmenorrhoica  muss  wohl  das 
Vorhandensein  von  Deciduazellen  als  festgestellt  betrachtet  werden. 

1  K.  Buge,  Zur  Ätiologie  und  Anatomie  der  Endometritis.  Zeitschnft 
far  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  V.  1890.  p.  320. 

^  K.  Rüge,  Ist  die  Deciduaselle  für  GraTidität  charakteristisch?  Centralblatt 
fQr  Gynäkologie  Jahrgang  V.  1881.  p.  287. 

3  J.  A.  Amann,  Kurzgefaßtes  Lehrbuch  der  mikroskopisoh-gynäkologiseheB 
Diagnostik.    Wiesbaden,  1897.  p.  74. 

^  G.  Heinricius,  Bidrag  tili  kännedom  om  endometrium^s  mikroskopiska 
anatomi.  Finska  L&karesällskapets  Handlingar  Bd.  XX VIII.  1886.  p.  283.  — 
Auch  im  Arch.  für  Gynäkologie  Bd.  XXVIII.  Hft.  2. 
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Auch  diejenigen  Yeif.,  welche  noch  von  »echten«  Deciduasellen 
und  Zellen,  die  solchen  ähnlich  sind,  reden,  scheinen  nicht  bestim- 
men zu  können,  worin  der  Unterschied  eigentlich  besteht.  In  der 
Auseinandersetzung  von  Amann^  kann  ich  unmöglich  etwas  anderes 
finden,  als  Verschiedenheit  in  der  Größe  und  Fehlen  einer  »gegen- 
seitig abplattenden  Beschaffenheit«  bei  den  »unechten«  Deci- 
duazellen.  y.  Franqu6<^  hat  indessen  längst  durch  direkte  Mes- 
sungen gezeigt,  dass  ein  eigentlicher  Unterschied  in  der  Größe 
nicht  existirt,  und  auch  meine  Präparate  weisen  eine  deutliche 
»gegenseitig  abplattende  Beschaffenheit«  auf.  Meyer*^  glaubt  im 
Ursprünge  der  Zellen  einen  Unterschied  gefunden  zu  haben.  In  der 
Endometritis  exfoliativa  seien  die  Deciduazellen  Abkömmlinge  von 
Leakocyten,  wogegen  die  »echten«  Zellen  aus  den  fixen  Stratum 
proprium -Zellen  ihren  Ursprung  erhalten.  Diese  Behauptung 
braucht  keine  weitere  Erklärung.  Auch  Gebhard^  glaubt  an  einen 
Unterschied,  doch  gelingt  es  ihm  nicht  zu  zeigen,  worin  dieser  be- 
steht Da  also  ein  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Zellenarten 
nicht  nachgewiesen  werden  kann,  hat  t.  Franqu6,  meiner  Ansicht 
nach,  vollkommen  Recht,  die  vorsichtige  Benennung  »deciduaähnliche 
Zellen«  zu  verwerfen  und  die  Zellen  kurz  Deciduazellen  zu  nennen. 
Ans  demselben  Grunde  gebe  auch  ich  in  meinen  Präparaten  diesen 
Zellen  denselben  Namen. 

Denken   wir  uns  nun  diese  Resultate,  Deciduazellen  und   alle 
möglichen  Übergangsstadien  sowohl  in  der  Endometritis  exfoliativa 
als   auch  in   den  Zuständen   der  weiblichen  Genitalien,   welche  bei 
der    Myombildung  in   der    Gebärmutter   hervorgerufen   werden,   so 
gelangen  wir  zu  demselben  Resultate,  welches  Rüge  bereits  ausge- 
sprochen:  dass  Deciduazellen   nicht  für   Gravidität  charakteristisch 
sind.     In  diesem  Zusammenhange  gehe  ich  nicht  auf  die  Diskussion 
ein,  woher  in  diesen  Zuständen  die  deciduabildende  Reizung  kommt; 
wahrscheinlich  ist  wohl,  dass  die  Myombildung  an  und  für  sich  die- 
selbe nicht  hervorbringt.     Da  ich   später  auch  die   Mucosa  anderer 
Gebärmutter,  in  welchen  eine   Endometritis  klinisch  nachgewiesen 
war,   theils    Fälle,    wo  in  den  Adnexa    durch  bimanuelle   Palpation 
nichts  Abnormes  gefunden  werden  konnte,  theils  solche,  wo  die  Adnexa 
angegriffen  gewesen,  untersucht  und  auch  in  diesen  Fällen  Verände- 
nuigen   gefunden   habe,    die    deutliche  Ubergangsformen  zur  Deci- 
duabildung  zeigen  (Deciduazellen  habe  ich  nicht  gefunden),  liegt  es 
wohl     ziemlich    auf  der    Hand,    in    diesen    Veränderungen    etwas 
für  yiele  Endometritiden  Charakteristisches  zu  sehen,  um  nicht  von 
Endometritiden  im  Allgemeinen  zu  reden. 

*  Amano,  L  c.  p.  46—48  u.  p.  74. 

^  O.  T.  FriBinqu6,  Beitrag  cur  pathologiBchen  Anatomie  der  Endometritis 
exfoliativa.    Zeiteehrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynftkologie  Bd.  XXVU.  1893.  p.  1. 

^  H.  Meyer,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Dysmenorrhoea  membranacea. 
Arcb.  fOr  Gyn&kologie  Bd.  XXXL  1887.  p.  70. 

0  O.  Gebhard,  Dysmenorrhoea  membfanacea.  V ei t's  Handbuch  der  Gynä- 
kologie Bd.  IIL  p.  95. 
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Wenn  wir  uns  ein  normales  Endometrium  und  eine  physiolo- 
gische Funktion  denken,  so  ist  ja  die  Decidua  der  Höhepunkt  der 
formativen  Reizung,  welche  eine  normale  Schwangerschaft  auf  die 
Schleimhaut  der  Gebärmutter  ausübt*  Die  Anatomie  derselben  ist 
allgemein  bekannt,  ich  will  nur  speciell  auf  die  Vermehrung  der  Dru- 
sen in  den  tiefisten  (nahe  dem  Muskelgewebe)  Schichten  hinweisen.  Im 
Anfange  der  Gravidität  kann  man  deutlich  auch  in  normaler  Decidua 
alle  Übergangsstadien  zwischen  einer  fixen  Stratum  proprium-Zelle 
und  der  voll  ausgebildeten  Deciduazelle  (z.  B.  v.  Franqui*  und 
Gottschalk^o)  sehen.  Denken  wir  weiter  an  die  physiologischen 
Veränderungen  im  Puerperium  (und  nach  Abortus),  wie  sich  die 
nachgebliebenen  Deciduazellen  wieder  in  normale  Stratum  proprium- 
Zellen  verwandeln,  und  wie  die  nachgebliebenen  Drüsenverände- 
rungen eine  physiologische  Funktion  zeigen,  sowohl  das  Flächen- 
epithel als  auch  die  sog.  Uterindrüsen  zu  regeneriren,  so  sehen 
wir  die  Physiologie  des  Endometriums  in  groben  Zügen  vor  ims. 
So  lange  also  die  physiologische  Reizung,  eine  Gravidität,  besteht, 
reagirt  das  Endometrium  mit  dieser  Deciduaveränderung,  und  nach- 
dem die  Reizung  aufgehört  hat,  nehmen  die  Zellen  (auch  das  Epithel) 
ihre  normale  Form  wieder  an.  Denken  wir  nur  an  Beispiele  aus 
der  allgemeinen  Physiologie,  wie  eine  Muskelzelle  mit  ihrer  speci- 
fischen  Funktion  auf  eine  natürliche,  physiologische  Nervenreizung, 
aber  auch  auf  andere,  künstliche  Reizungen  reagirt,  mögen  sie  den 
zum  Muskel  gehörenden  Nerv  oder  den  Muskel  selbst  treffen.  Dess- 
gleichen  reagiren  die  specifischen  Drüsenzellen,  z.  B.  in  den  Speichel- 
drüsen, auf  physiologische  Reizungen  und  eben  sowohl  auf  die  Ein- 
wirkung von  Pilokarpin  und  anderen  Giften  mit  einer  Zellthätigkeit, 
der  physiologischen  vollkommen  gleich.  Ist  es  denn  undenkbar,  dass 
ein  Endometrium  ähnliche  Verhältnisse  darbieten  könnte?  Eine 
extra-uterine  Schwangerschaft  ist  nicht  mehr  physiologisch,  und  den- 
noch reagirt  das  Endometrium  auf  diese  vitale  Reizung  mit  einer 
Deciduabildung.  In  der  Decidua  menstrualis  ist  nicht  einmal  die 
Rede  von  Gravidität,  und  doch  reagirt  das  Endometrium  mit  einer 
Decidua.  Und  wie  meine  Präparate  zeigen,  geschieht  solches  auch 
unter  anderen  Verhältnissen.  Jedoch  giebt  es  wohl  in  einer  solchen 
Reaktion  auch  alle  Übergänge.  Ist  die  Reizung  keine  genugende, 
so  entstehen  alle  diese  Übergänge  zur  Deciduabildung.  Das  ist  es, 
wohin  ich  gelangen  wollte.  Wenn  man  sich  die  Erklärung  eines 
pathologischen  Befundes  im  Endometrium  denkt,  muss  auch  dieser 
Umstand  hinzugezogen  werden.  Es  ist  ja  selbstverständlich,  daas  eine 
Infektion  das  Endometrium  auf  eine  andere  Weise  reagiren  lässt, 
als  eine  in  ihm  befindliche  Tumorbildung,  und  dass  Tuberkulose 
im  Endometrium  andere  Veränderungen  hervorruft,  als  eine  chronische 
hyperplastische  Endometritis;  jedoch  ist  wohl  ebenso  klar,  dass  die 

9  Franqu6,  1.  c.  p.  28.  u.  29. 

^  S.  Qottschalk^  Ein  Uterus  gravidus  aus  der  fOnften  Woehe,  der  Leben- 
den entnommen.    Arch.  für  Oyn&kologie  Bd.  XXIX.  p.  495. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  21.  557 

physiologische  Veränderung  außerdem  wenigstens  in  vielen  Fällen 
sich  geltend  machen  kann.  Es  ist  a  priori  anzunehmen,  dass  die 
chronischen,  nicht  infektiösen  Fälle  am  meisten  solche  Veränderungen 
darbieten.  Und  es  ist  wohl  auch  kein  Zufall,  wenn  Olshausen^^, 
bei    Beschreibung    der  fungösen  Endometritis,  ausdrücklich  betont, 

dass  sie  > allemal  mit  dem  Orificium  intemum  abschnitt  — 

wie  die  Deciduabildung«. 

Wird  diesem  Sachverhalt,  den  so  zu  sagen  physiologischen  Ver- 
änderungen, genügende  Beachtung  geschenkt,  so  ist  es  meine  Überzeu- 
gung, dass  unsere  Endometritiden:  Endometritis  glandularis,  inter- 
stitialis  und  Mischformen  bedeutend  an  Klarheit  gewinnen.  Wohl 
können  wir  nie  fordern,  dass  die  pathologischen  Veränderungen 
irgend  einem  Schema  ganz  folgen  werden,  aber  mit  Abweichungen 
nach  verschiedenen  Seiten  hin  erklärt  wohl  stets  ein  gewisser  Grad 
von  Deciduabildung,  warum  die  Drüsen  besonders  in  den  tieferen 
Schichten  vermehrt,  und  warum  die  Zellen  im  Interstitium  ver- 
größert und  vermehrt  sind,  ohne  von  dem  makroskopischen  Befunde 
mit  der  über  Partien  oder  das  ganze  Endometrium  verbreiteten  oft 
kolossalen  Hyperplasie  zu  reden. 


XI. 

über  den  weiteren  Verlauf  und  den  Ausgang  meines 
Falles  von  jySynoytioma  malignum  vaginae'S   nebst 

Obduktionsbefund. 

(Vorläufige  Mittheilung.) 

Von 

A.  0.  Lindfors  in  Upsala. 

Das  seltene  Glück  ist  mir  zu  Theil  geworden,  diesen  außer- 
ordentlich interessanten  Fall  bis  zum  Schlüsse  verfolgen  zu  können. 
Der  frühere  Verlauf  war  folgender: 

Die  Pat.,  Frau  Maria  Mono,  22  Jahre  alt,  hatte  Anfang  Jali  1900  eine 
etwas  verfrühte,  aber  sonst  regelmäßige  Geburt  durchgemacht;  dieselbe  bekam 
Anfang  August  einen  leicht  blutenden  Tumor  in  der  vorderen  Vaginalwand  und 
wurde  am  1.  September  in  die  hiesige  gynäkologische  Klinik  aufgenommen.  Der 
walnuBSgroße  Tumor,  der  bl&ulieh  durchschimmernd  und  erodirt  war  und  in  der 
Nähe  des  Orific.  urethrae  saß,  wurde  ezstirpirt.  Fath .-anatomische  Diagnose: 
Metastase  von  Syncytioma  malignum.  Am  Uterus  keine  Symptome;  eine 
Probeschabung  gab  vollkommen  negatives  Resultat,  wesshalb  von  einer  Total- 
exstirpation  Abstand  genommen  wurde.  Pat.  stellte  sich  Anfang  December  wieder 
ein  und  zeigte  auch  dann  keine  Symptome  am  Uterus.  Der  Fall  wurde  als  Syn- 
cytioma malignum  yaginae  ohne  Geschwulstbildung  im  Uterus  gedeutet. 

Am  1.  April  1901  trat  die  Frau  wieder  in  die  Klinik  ein.  Sie  war  jetzt 
leberkrank  und  sehr  verändert,  hatte  auch  Symptome  von  linksseitiger  Flen- 


id R.  01s hausen,  Über  chronische  hyperpUsirende  Endometritis  des  Cor- 
pus uteri  (Endometritis  fungosa).    Arch.  für  Gynäkologie  Bd.  VIII.  p.  112. 
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ritis  exsudativa.  Pat.  erz&hlte,  das«  sie  big  Anfang  M&n  gesund  gewesen 
war,  dann  aber  troekenen  Husten  mit  Kr&fteTerfall  (Influenza)  bekommen  habe; 
am  23.  Man  musste  sie  das  Bett  hüten.  Status  praesens:  Subfebrile  Temperatur; 
Puls  120.  Linke  Brusthfilfte  erweitert,  matter  Perkussionston  über  der  ganzen 
Rüekenflftehe  der  linken  Lunge,  an  den  Seiten  und  vom  bis  mm  5.  Interkostal- 
räume,  Pektoralfremitus  überall  yermindert,  Broncbophonie  nur  links  oben.  Kein 
Rasselger&usoh.  Kein  Rasselger&usoh.  Hen  nach  rechts  verschoben,  Henimpuls 
in  rechter  Parastemallinie.  Herztöne  normal;  linke  Lunge  normal.  Hellgrauer 
katarrhaler  Auswurf  beim  Husten.  Die  Dftmpfung  und  die  Hersverschiebung 
ging  weiter;  der  Allgemeiniustand  wurde  sehlechter  und  Pat.  wurde  immer  apathi- 
scher. Am  7.  April  Probepunktion  und  Aspiration  von  200  g  röthliehen  Bc^ms. 
Am  8.  April  Exitus.  Während  der  letiten  Stunden  wurden  inkoordinirte  Be- 
wegungen des  rechten  Auges  nebst  Pupillenerweiterung  desselben  beobachtet. 

Am  9.  April  1901  Obduktion  (Laborator  Westberg),  aus  dessen  Protokoll 
folgender  Auszug  mir  überliefert  ist: 

> Obduktionsprotokoll  1901,  No.  60.  Maria  Morin,  klinische  Diagnose:  Pleu- 
ritis exsud.  sin.  Der  größere  Theil  der  linken  Lunge  ist  von  einem  Tumor  ein- 
genommen, dessen  Centrum  eine  Kaverne  bildet  mit  serös  hämorrhagischem,  flüssigem 
Inhalt  (750  com).  Die  Limge  ist  vergrößert  und  drängt  die  Brustwand,  wie  das 
Diaphragma  und  das  Hers  hervor.  Die  linke  Pleurahöhle  ist  fest  obliterirt, 
stellenweise  fibrinöses  Exsudat  zwischen  ihren  Blättern.  Die  Geschwulstbüdmig 
ist  theilweise  auf  den  Herzbeutel  und  das  Diaphragma  übergegangen.  Die  Ge- 
schwulstgewebe sind  grauröthlich ,  trocken,  spröde  und  mit  hämorrhagischen 
Herden  durchsetzt.  Metastasen  von  demselben  Aussehen,  aber  Kleinerwerden  in 
der  rechten  Lunge,  in  der  Milz,  im  Gehirn,  Leber,  beiden  Mieren  und  im  Dünn- 
därme angetroffen.  Uterus  und  die  übrigen  Genitalien  dagegen  waren  ganz 
frei  von  Geschwulstbildungen;  die  Narbe  in  der  Vagina  einfach  und 
ohne  Infiltration. 

Kompressionsatelektase  in  den  übrigen  Theilen  der  linken  Lunge;  Stasis, 
Ödem  und  Bronchitis  in  der  rechten  Lunge;  Hydropericardium;  universelle  venöse 
Stase  in  den  Gebieten  des  großen  SLreislaufs;  Infektionsmilz,  apostematöse  Uleera 
im  Colon.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Metastasen  zeigt  typische 
Struktur  von  Chorio-epithelioma  malignum  (Syncytioma  resp.  Deciduoma  malign.). 

A.  Westberg.« 

Klinische  Epikrise:  Der  Obduktionsbefund  hat  also  die  kli- 
nische Auffassung  des  Falles  vollständig  bestätigt  und  liefert  noch 
den  Beweis,  dass  das  Syncytioma  malignum  post  graviditatem  ohne 
Miterkrankung  des  Endometriums  auftreten  kann.  Die  Deutung 
dieses  Räthsels  ist  wohl  noch  nicht  erfolgt.  Vorläufig  scheint  es  mir 
am  wahrscheinlichsten,  dass  in  meinem  Falle  eine  Deportation  von 
Placentarvillis  auch  in  die  linke  Lunge  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten 
des  Vaginaltumors  embolischerweise  stattgefunden  hat  und  dass  diese 
daselbst  verweilten,  bis  Anfang  März  1901  das  Syncytium  zu  proli- 
feriren  begann  (vielleicht  durch  den  Influenzakatarrh  gereizt)  und 
dann  schnell  eine  allgemeine  metastatische  Destruktion  der  inneren 
Organe  herbeiführte. 
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XII. 

Über  die  Komplikationen  von  Schwangersohaft,  Grebnrt 

nnd  Wochenbett  mit  Herzfehlem  ^ 

Von 

Joseph  V.  Jaworski, 

Frauenant  in  Warschau. 

Das  hier  zu  besprechende  Thema  ist  heut  zu  Tage  noch  unklar. 
Man  ist  in  der  Meinung  über  die  Hypertrophie  des  Herzens  im  All- 
gemeinen uneinig,  auch  über  deren  Ursachen  in  der  Schwangerschaft. 
Die  Erläuterung  der  vortretenden  Blutlaufdiskompensirung  in  der 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  ist  sogar  in  jeder  beson- 
deren Periode  verschieden. 

Verschieden  ist  auch  die  Prognose  bei  solchen  Komplikationen. 

Die  in  solchen  Fällen  vorgeschriebene  Kur  ist  sehr  mannigfach, 
desshalb  sind  hier  so  viel  Widersprüche  anzutreffen. 

Während  Win  ekel  und  W  essner  keine  Gesundheits-  oder 
Lebensgefahr  für  Schwangere  in  solchen  Komplikationen  sehen, 
Fehling  die  hier  vortretenden  Störungen  mit  der  Ermattung  der 
Herzkranken  beim  Hochsteigen  vergleicht,  finden  B er ry- Hart  und 
Peter  die  Schwangerschaft  für  Herzkranke  so  folgenschwer,  dass  sie 
die  Heirath  ganz  widerrathen.  Dies  wird  verständlich,  wenn  wir 
hinzufügen,  dass  Winckel  auf  20  Gravide  mit  Herzfehlern  und 
Wessner  auf  25  je  eine  zu  Grunde  ging,  Peter  auf  36  durch 
Schwangerschaft  komplicirte  Fälle  17  Aborte  feststellte  und  Berry- 
Hart  8  Fälle  von  Mitralstenose  mit  tödlichem  Ende  beobachtete. 

Wie  gesagt  sind  die  Autoren  über  die  Hypertrophie  des  Herzens 
uneinig.  Die  physikalischen  Hypertrophiesymptome  sollen  vom 
Herauftreiben  des  Zwerchfelles  kommen,  worauf  das  Herz  der  Brust- 
kastenwand auf  größerer  Oberfläche  näher  kommt,  was  eine  größere 
Dämpfungsgrenze  ergiebt  (Gerhardt). 

Fritsch  negirt  die  Herzhypertrophie  als  Folgezustand  der  Gra- 
Tidität.  Das  Gefäßsystem  und  das  Herz  können  leicht  der  vermehrten 
Blutmenge  nachkommen,  daraus  kommt  also  keine  richtige  Hyper- 
trophie, nur  eine  Herzdilatation  —  Aneurysma  cordis  passivum  mi- 
nimum.  Ein  normales  Herz  verträgt  es  gut,  während  ein  krankes 
bald  eine  Kompensationsstörung  aufweist. 

Schlayer  erklärt  die  annehmbare  Herzhypertrophie  in  der 
Scliwangerschaft  anders.  Eine  erhöhte  Herzarbeit  zugebend,  bedingt 
durch  eine  vermehrte  Blutmenge  wie  erhöhten  Blutdruck;  geringere 
£xkiirsionsfähigkeit  des  Brustkastens;  Kompression  der  IJnterleibs- 


^  Vorfi^etragen  auf  dem  IX.  Ärztekongresse  in  Krakau  in  der  gyn&kologischen 
Sektion  den  22.  Juli  1900. 
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yenen  durch  die  yergrößerte  Gebärmutter,  traut  Schlayer  einem 
gesunden  Herzen  so  viel  »Beservekraft«  zu,  um  den  erhöhten  An- 
forderungen nachzukommen  und  nicht  in  Hypertrophie  zu  yerÜEiUen. 
Das  kranke,  schon  vor  der  Schwangerschaft  schwache  Herz  neigt 
zur  Hypertrophie,  worin  eben  die  Gefahr  einer  Kompensationsstörung 
und  Herzmuskeldegeneration  liegt. 

Anatomisch-pathologische  Untersuchungen  und  die  Untersuchun- 
gen mancher  Kliniker  yersuchen  die  Herzhypertrophie  der  Graviden 
anders  zu  erklären. 

Larcher  stellt  (1826—1830)  durch  Beobachtung  von  130  Fallen 
von  secirten  dem  Puerperalfieber  erlegenen  Wöchnerinnen  die  Ver- 
größerung der  normalen  Wandung  am  linken  Ventrikel  um  Vi  ^^ 
Ys  fest. 

Blot  kommt  (1862]  durch  Wiegen  und  Messen  der  Herzen  der 
verstorbenen  Graviden  zu  demselben  Resultate. 

Dreysel  versucht  sogar  diese  Hypertrophie  in  Ziffern  auszu- 
drücken. Seiner  Ansicht  nach  vergrößern  sich  beide  Ventrikel  bei 
Graviden  wie  bei  Wöchnerinnen  excentrisch,  der  linke  mehr  als  der 
rechte.  Bei  jugendlichen  und  kräftigen  Personen  steigt  das  Ver- 
hältnis auf  1  kg  Körpergewicht  etwa  0,44  Herzgewicht 

Müller  stimmt  dieser  Ansicht  zu  und  macht  die  Hypertrophie 
direkt  von  dem  vergrößerten  Körpergewichte  der  Schwangeren  ab- 
hängig. Das  Herz  erfährt  eine  der  Massenzunahme  des  Körpers  pro- 
portionale Vergrößerung. 

So  sind  die  Meinungen  über  die  Herzhypertrophie  während  der 
Schwangerschaft  und  Wochenbett  einigermaßen  festgestellt  Die 
Franzosen  stimmen  meist  der  Meinung  Larcher 's  zu,  während 
die  deutschen  Verfasser,  wenige  ausgenommen,  nur  eine  geringe 
Hypertrophie  zugeben. 

V.  Leyden  z.  B.  sagt,  dass  sogar  das  normale  Herz  in  der  Schwan- 
gerschaft Alterationen  unterliegt,  die  einem  kranken  folgenschwer 
werden  können. 

In  meinen  Fällen  konnte  ich  durch  physikalische  Untersuchung 
und  im  ersten  auch  durch  Sektion  die  Vergrößerung  des  Herzens 
feststellen,  besonders  des  linken  Ventrikels. 

Die  meisten  Forscher  sehen  den  Grund  der  Hypertrophie  in 
dem  veränderten  Blutdrucke,  bedingt  durch  den  neuen  Placentax^ 
kreislauf  und  durch  die  vermehrte  Blutmenge;  in  Folge  erhöhten 
Widerstandes  wächst  die  Hypertrophie. 

Die  auf  die  Vergrößerung  des  Herzens  in  der  Schwangerschaft 
einwirkenden  Umstände  sind  auch  später  in  der  Diskompensation 
der  Herzfehler  der  Graviden  und  Wöchnerinnen  von  großer  Wich- 
tigkeit. Die  Einschaltung  des  Placentarkreislaufes  in  der  2.  Hälfte 
der  Schwangerschaft  erhöht  den  Blutdruck,  der  von  der  Leistungs- 
fähigkeit des  linken  Ventrikels  regulirt  wird,  und  dem  zufolge  treten 
bei  Mitralinsufficienz  schwere  Diskompensationssymptome  in  der 
2.  Hälfte  der  Schwangerschaft  auf.     Bei  stark  entwickeltem  Heis* 
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fehler  kann  es  Yorkommen,  dass  das  Herz  den  gestellten  Anforde- 
rungen, besonders  bei  der  Geburt,  wo  die  Symptome  am  stärksten 
sind,  nicht  gewachsen  ist. 

In  solchen  Fällen  ist  eine  künstliche  Frühgeburt  angezeigt 
(Spiegelberg). 

Bei  Mitralstenose  mit  Insufficienz  treten  schwere  Diskompen- 
sationssymptome  im  Wochenbette  auf,  wo  durch  die  Ausschaltung 
des  Placentarkreislaufes  der  Blutdruck  in  den  Venen  sich  vergrößert, 
und  es  ist  möglich,  dass  der  rechte  Ventrikel  das  allerseits  herbei- 
strömende Blut  in  die  Art.  pulmonalis  hineinzudrängen  unfähig  ist, 
um  so  mehr  als  vom  linken  Ventrikel  Widerstand  geboten  wird^ 
und  dem  zufolge  durch  die  mangelhafte  Blutdekarbonisirung  plötz- 
licher Tod  eintreten  kann,  in  Folge  Herzparalyse  oder  Embolie. 

Angesichts  dessen  räth  Spiegelberg  bei  wenn  auch  theil- 
weise  kompensirter  Mitralstenose  von  einer  künstlichen  Frühgeburt 
bestimmt  ab.  Auch  andere  Verfasser  (Fritsch)  halten  die  Mitral- 
stenose für  hochgradig  gefährlich  in  der  Schwangerschaft  und  bei 
der  Geburt. 

Den  gefährlichen  Fuerperalstörungen  legt  Verf.  das  durch  das 
Sinken  des  Blutdruckes  im  Gefäßsysteme  der  Bauchhöhle  ange- 
häufte Blut  zu  Grunde.  Nach  Fritsch  strömt  durch  den  kleinen 
Kreislauf  weniger  Blut  ein,  resp.  die  vis  a  tergo  sinkt,  und  als^Folge- 
zustand  tritt  der  gefährliche  Circulus  vitiosus  auf.  So  begründet 
Fritsch  die  häufig  vorkommenden  hartnäckigen  Fuerperalblutungen 
bei  herzkranken  Wöchnerinnen. 

Nach  Schröder  ist  die  Gefahr  bei  diskompensirtem  Herzfehler 
während  der  Geburt  und  gleich  nachher  am  größten,  was  er  von  der 
raschen  Entleerung  des  linken  Herzens  in  Folge  minderen  Blut- 
druckes in  der  Bauchhöhle  abhängig  macht.  Als  Folge  des  geringeren 
Blutdruckes  tritt  die  Erschlaffung  der  Bauchwände,  auch  des  Zwerch- 
felles auf,  und  nach  Spiegelberg  behauptet  auch  Schröder,  dass 
das  arterielle  Blut  in  größerer  Menge  vom  rechten  Herzen  eingesaugt 
wird.  Folge  dieser  Störungen  ist  die  Herzparalyse,  in  der  Puer- 
-peralperiode  öfters  der  Tod,  bedingt  durch  Apoplexie  oder  Gehim- 
embolie. 

Den  in  der  Schwangerschaft  vorkommenden  Tod  bringt  Schröder 
mit  der  Herzmuskeldegeneration  zusammen. 

Nach  Maurice  Costa  hängt  der  plötzliche  Tod  nach  der  Ge- 
burt immer  von  denjenigen  Herzmuskeländerungen  ab,  die  auf  Grund 
vorangehender  Funktionsstörungen    oder  Puerperalfiebers  entstehen. 

,  V.  Leyden  giebt  in  seinem  berühmten  Werke:  »Über  die 
Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  chroE^ischer  Herzkrankheit  < 
folgende  Ursachen  der  Gefahr  für  herzkranke  Gra,vide  an: 

In  erster  Reihe  die  den  Schwangeren  eigene,  unzureichende 
Herzhypertrophie  oder  deren  Mangel,  und  die  in  Folge  Herzinsuf- 
ficienz  abgeschwächte  Funktionafähigkeit. . 

21*** 
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Zweitens  den  erschwerten  Kreislauf  in  der  Lunge  zu  Ende  der 
Schwangerschaft,  während  und  nach  der  Geburt. 

Zuletzt  Störungen  der  Nierenfunktion. 

Der  ungünstige  Einfluss  dieser  Komplikationen  auf  die  Schwan- 
gerschaft fuhrt  zu  den  bei  Schwangeren  mit  Herzfehlern  oft  vor- 
kommenden Aborten  und  Frühgeburten.  Hauptsächlich  kommt  es 
bei  Multiparen  vor^  Primipare  dagegen  ertragen  Herzfehler  leichter. 

In  der  Statistik  finden  wir  folgende  Ziffern  darüber: 

y.  Leyden  stellte  auf  17  Schwangere  mit  Klappenfehlem  8  Aborte 
=  ASßi  fest;  Laubinger  28,2)1^;  Schlayer  sah  bei  15  Multiparen 
mit  Herzfehlern  nur  4  ausgetragene  Früchte.  Gu^rard  beobachtete 
auf  17  solche  Fälle  in  8  Aborte  oder  Frühgeburt  (in  4  Fällen  Abort 
im  3.,  in  einem  im  5.  Monate;  eine  Frühgeburt  im  7.  und  eine  im 
8.  Monat).  Auf  36  Fälle  solcher  Komplikationen  konstatirte  Peter 
17mal  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  Yinay  sah  auf  29  2mal 
Partus  praematurus  spontan. 

Von  dieser  Statistik  sticht  stark  die  von  Boemheld  (Heidelberg 
1895)  angegebene  Zahl  ab,  d.  i.  auf  235  Fälle  habitueller  Frühgeburt 
führt  er  nicht  einen  von  diesem  ätiologischen  Momente  auf. 

Jedenfalls  soll  man  bei  vorkommenden  Aborten  und  Frühgeburten 
an  Porak  denken,  der  da  sagt:  »En  pr^sence  d'avortements 
successifs,  il  faut  ne  jamais  oublier  d'ausculter  le  coeur, 
si  Ion  veut  trouver  la  cause  des  expulsions  pr£maturee8.< 

Dem  Arzte  bleibt  bei  diesen  Komplikationen  nur  die  Anwendung 
der  pharmaceutischen  Methode,  in  so  fem  der  Herzfehler,  wenn  auch 
nur  theilweise,  gut  kompensirt  ist.  Bei  andauernder  Anwendimg 
dieser  Methode  kann  man  gute  Resultate  erreichen,  was  u.  A.  auch 
meine  Beobachtung  (IV)  zeigt. 

Beim  Auftreten  gefahrlicher  Diskompensationssymptome  in  der 
Schwangerschaft  ist  künstliche  Frühgeburt  angezeigt.  Die  meisten 
Kliniker  theilen  diese  Ansicht,  die,  wie  aus  dem  Späteren  zu  ersehen 
ist,  auch  ihre  Gegner  hat.  Von  großem  Einflüsse  auf  das  Gelingen 
ist  der  Zeitpunkt,  in  dem  man  an  die  Operation  tritt.  In  starkem 
Erschöpfungszustande  oder  bei  Herzinsufficienz  ist  nur  geringe  Aus-  ^ 
sieht  für  die  Errettung  der  Kranken,  v.  Leyden  und  Hikens  be- 
tonen dies  besonders.  In  der  Schwangerschaft  ist  nach  Spiegel- 
berg die  Gefahr  bei  hervortretender  Diskompensationsstörung  für  die 
Herzkranke  am  größten,  besonders  bei  Insufßcienz  der  Aortenklappen, 
und  nur  dann  räth  er  zu  einer  künstlichen  Frühgeburt.  Bei  In- 
sufficienz  mit  Mitralstenose  ist  aus  den  oben  erwähnten  Gründen 
nach  Spiegelberg  diese  Operation  kontraindicirt,  da  die  ganze 
Gefahr  hier  im  Wochenbette  auftritt,  wo  in  Folge  Ausschaltung  des 
Placentarkreislaufes  der  Druck  in  den  Venen  wächst,  wodurch  die 
Arbeit  des  rechten  Herzens  sich  mehrt,  das  das  allerseits  herbei- 
strömende Blut  nicht  in  die  Art.  pulmonalis  hineinzudrängen  vermag. 

Andere  lUiniker  theilen  diese  Ansicht  Spiegelberg's  über  die 
Frühgeburt  nicht.   Fritsch,  Löhlein,  v.  Leyden,  Schröder  sagen. 
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dass  bei  jedem  Herzfehler  in  der  Schwangerschaft  der  plötzliche 
Nothfall,  eine  künstliche  Frühgeburt  vorzunehmen,  eintreten  kann. 
Die  Weisung  dazu  geben  die  gefahrlichen  Kompensationssymptome. 
Die  therapeutische  Aufgabe  ist  hier,  die  Geburtsarbeit  zu  verkleinern, 
die  Funktion  der  Bauchpresse  auszuschalten,  die  Periode  des  Einr 
Schneidens  der  Frucht  in '  die  Beckenhöhle  möglichst  zu  beschleu- 
nigen, zu  dem  Zwecke,  die  Frucht  den  Umständen  gemäß  auszu- 
drücken, oder  die  Zange  anzuwenden,  oder  endlich  die  Wendung 
auf  den  Fuß  mit  nachheriger  Extraktion. 

In  der  Puerperalperiode  ist  die  Ausübung  eines  Druckes  auf 
den  Bauch  zu  empfehlen.  Bei  Aortenklappenfehler  in  der  Puerperal- 
periode soll  man  die  Herzfunktionsfähigkeit  wegen  der  starken  Än- 
derungen im  großen  Kreislaufe  im  Auge  behalten  und  im  Nothfalle 
mit  Excitantiis  nicht  kargen. 

Viele  Kliniker  finden  in  solchen  Fällen  den  Eingriff  überflüssig. 
Wessner  spricht  von  der  Ungefährlichkeit  der  Herzfehler  in  der 
Schwangerschaft  und  Geburt.     Dieselbe  Ansicht  theilt  Fehling. 

Win  ekel  ist  gegen  die  Anwendung  einer  künstlichen  Früh- 
geburt, da  sie  den  Herzfehler  nicht  beseitigt,  nur  lokal  reizt  und 
psychisch  erregend  wirkt.  Klein  Wächter  ist  ausgesprochener  Gegner 
der  Frühgeburt  bei  Herzkranken,  und  seiner  Meinung  nach  bietet 
eine  künstliche  Frühgeburt  immer  mehr  Gefahr  als  eine  normale; 
Kreislaufstörungen  sind  auch  möglich  bei  künstlichem  Eingriffe; 
Kleinwächter  sieht  die  von  anderen  Verfassern  erwähnten  Gefahren 
während  der  Geburt  nicht  oder  nur  selten. 

All  diese  Ansichten  sind  übertrieben,  denn  wenn  auch  die  gut 
kompensirten  Herzfehler  keine  Beschwerden  in  der  Schwangerschaft 
und  Geburt  hervorrufen,  kann  man  den  Mangel  an  Gefahr  fär  Herz- 
kranke nicht  leugnen. 

In  der  Litteratur  sind  einige  wenige  Fälle  notirt,  wo  die  Herz- 
fehler, keine  deutlichen  Symptome  aufweisend,  erst  in  der  Schwan- 
gerschaft und  Geburt  sich  äußerten.  Solche  Fälle  beobachteten 
Remy,  Leopold  und  Zweifel.  Der  Letzte  sagt,  dass  er  Frauen 
sah,  die  am  Ende  der  Schwangerschaft  ohne  sichtliche  Ursache  zu 
Grunde  gingen,  und  der  Sektionsbefund  lediglich  einen  Herzfehler 
aufwies. 

Anders  ist  es  bei  schlecht  kompensirtem  Herzfehler,  gefährliche 
Störungen  treten  hier  schon  in  der  Schwangerschaft  auf. 

Die  großen  Meinungsunterschiede  verschiedener  Verfasser  sind 
der  Einseitigkeit  zuzuschreiben,  mit  der  sie  nur  eigene  Beobachtungen 
und  Statistik  beachten,  die  Anderer  übersehend. 

In  der  Statistik  der  Herzfehlersterblichkeit  finden  wir  folgende 
Ziffern  (Tabelle  siehe  nächste  Seite). 

In  der  umstehend  angeführten  Tabelle  sehen  wir  einen  hohen 
Sterblichkeitsprocentsatz ,  doch  muss  man  beachten,  dass  in  die 
Klinik  die  schwersten  Fälle  gerathen,  die  auch  ohne  Komplikation 
letal  endigen  würden. 
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No. 

YerfMser 

Zahl  der  Fülle 

Mitralstenose 

Sterblichkeit 

Procenteatz 

1. 

Maedonald 

28 

20 

17 

60,7 

2. 

Wessner* 

77 

— 

38 

49,3 

3. 

Bemsche  Klinik 

25 

13 

1 

4, 

4. 

Lublinsky 

7 

4 

5 

71,4 

5. 

Sohlayer 

25 

10 

40, 

6. 

V.  Leyden 

20 

16 

11 

55, 

7. 

WieBsenthal 

8 

7 

1 

12,5 

8. 

Leo 

■• 

— 

3 

42,8 

9. 

Schneider 

14 

— 

1 

7,1 

10. 

Vinay 

20 

— 

0 

— 

11. 

Gu6rard 

13 

— 

4 

30,7 

12. 

Berry-Hart 

8 

7 

87,5 

13. 

Y.  Jaworski 

10 

9 

3 

30, 

JedenfallB  zeigen  diese  Ziffern,  dass  die  Prognose  bei  Komplika- 
tionen Ton  Schwangerschaft  und  Geburt  mit  Herzfehlem  stets  un- 
sicher sein  muss;  besonders  in  den  Fällen,  wo  schon  während  der 
Schwangerschaft  Diskompensationsstörungen  Tortreten. 

Nach  y.  Leyden  endigen  AOß^  chronischer  Herzfehler  in  Folge 
Schwangerschaft  und  Geburt  tödlich. 

Auffallend  ist  es,  dass  der  hohe  Sterblichkeitsprocentsatz  Mitral- 
fälle  anbelangt.  Wahrscheinlich  ist  von  Einfluss  die  Häufigkeit 
dieses  Herzfehlers  im  Allgemeinen. 

Die  von  mir  beobachteten  Fälle  sind  aus  den  letzten   10  Jahren. 


Fall  I.  Anamnese  ungenügend,  da  Fat.  in  Folge  Athemnoth  nnr  mit 
Schvierigkeit  sprioht.  Gut  gebaute  Ipara,  24  Jahre  alt.  Deutlicher  Exophthalmus. 
Chroße  Struma.  Gesicht  stark  ödematös, ,  cyanotiseh  verfärbt.  Starkes  Ödem  der 
Füße  und  SehenkeL  Athemnoth.  Respiration  über  50.  Fuls  gespannt,  ungleich, 
120 — 130.  Die  Frau  kann  nicht  liegen,  nur  sitzen;  unruhig,  will  inuner  xum 
Gehen  aufstehen.  Uterus  entspricht  dem  10.  Monate  der  Schwangerschaft  (Fundus 
uteri  bis  Scrobiculus  cordis).  Hentöne  des  Fötus  unhörbar,  Bewegungen  jedoch, 
wie  Fat.  angiebt,  fühlbar.  Herzkontraktionen  der  Mutter  ungleich,  »Folie  du 
coeur«. 

An  der  Herzspitze  und  Herzbasis  unklares  Geräusch.  Auskultation  schwer 
durch  das  schnarchende  Athmen  der  Fat.    Halsvenen  stark  erweitert. 

Arterialitas  venarum.    Bruit  du  diable. 

In  5  Stunden  nach  der  Einlieferung  der  Kranken  verschärften  sich  die  oben 
erwähnten  Symptome.  Auswurf  deutlich  blutig  verf&rbt.  Erstickungsanfälle.  Fat 
wird  in  die  chirurgische  Abtheilung  geschafft.  Unterwegs  hörte  Fat  auf  zu 
athmen,  der  Fuls  schwand.  Tracheotomie  und  künstliche  Athmung  umsonst. 
Sectio  caesarea  wurde  nicht  ausgeführt,  da  Herztöne  der  Frucht  unhörbar. 

Sektionsbefund:  Hypertrophia  cordis  praecipue  ventriculi  sinistri.  InsufiflEi- 
cientia  ostii  aortae  et  valvulae  mitralis.    Endokarditis.    Oedema  pulmonum. 


^  Wessner  reducirt  den  von  ihm  angegebenen  Sterblichkeitsprocentsatz 
nachher  dadurch,  dass  er  einen  Theil  der  Todesfälle  anderweitigen  Komplikationen 
zur  Last  legt. 
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Fall  11.  IVpara;  2mal  voiher  abortirt.  Graviditas  8  m.  Plethora,  Hydraemia. 
•Die  beiden  letzten  Gebarten  mit  starken  DiakompenBationssymptomen.  Im  Wochen- 
bett Blutungen.  Seit  2  Monaten  Gesicht  und  die  unteren  Extremitäten  stark 
ödematös.  Herzpalpitation.  Fat.  kann  wegen  Athemnoth  und  Schwäche  weder 
gehen  noch  arbeiten.  Gut  gebaut,  schlecht  ernährt.  Gesicht  und  Füße  cyano- 
tisch.  Respiration  beschleunigt,  über  40.  Puls  120,  schwach,  ungleich.  Tem- 
peratur 36,8.  Icterus  cordis  stark,  im  5.  Zwischenrippenraume  links  vom  1.  M.  s., 
wo  auch  Fr^missements  cataires.  Die  Heradämpfung  in  .beiden  Richtungen  be- 
deutend Tergrößert.  Die  obere  Grense  im  3.  Zwischenrippenraume,  die  rechte 
geht  über  den  linken  Stemalrand,  die  linke  2  cm  über  dem  1.  M.  s. 

An  der  Herispitie  systolisches  und  präsystolisches  Geräusch.  Der  2.  Pul- 
monalton  accentuirt.  Diagnose:  Stenosis  ostii  venosi  sinistri.  Insufficientia  yenae 
mitralis  et  yenae  semilunaris  aortae.  Leber  vergrößert.  Fat.  fühlt  deutlich  die 
Bewegungen  der  Frucht.  Fat.  und  ihre  Umgebung  wiesen  künstliche  Frühgeburt 
zurück. 

In  3  Tagen  starb  Fat  bei  immer  wachsender  Athemnoth  und  Lungenödem. 
Sektion  konnte  nicht  stattfinden. 

Fall  m.  22jährige  Ipara,  unverheirathet,  gut  gebaut  und  gut  genährt.  Vor 
IV2  Jahr  hatte  sie  einen  schweren  Gelenkrheumatismus  überstanden.  Uterusgröße 
entspricht  dem  8.  Monate  der  Schwangerschaft.  Fat.  scheint  von  ihrem  schwangeren 
Zustande  nichts  su  wissen.  Das  Knie-  und  Sprunggelenk,  das  der  Finger  und 
Zehe  stark  ödematös  und  sehr  schmerzhaft.  Temperatur  38,6;  Abends  39,2. 
Puls  100,  gleichmäßig.  Seit  2  Monaten  fühlt  Fat.  Athemnoth  und  ermüdet  leicht 
bei  der  Arbeit.  In  den  letzten  Tagen  traten  starke  Schmerzen  in  den  Gelenken, 
Ödem  und  Athemnoth  auf.  Ictus  cordis  schwer  festzustellen,  am  besten  im 
Scrobiculus  cordis.  Die  Dämpfungsgrenze  nach  beiden  Richtungen  bedeutend 
vergrößert.  Die  rechte  Grenze  am  rechten  Sternalrande,  die  linke  geht  etwas  über 
die  Linea  azill.  ant.,  an  der  Spitze  Dämpfung  auf  der  3.  Rippe,  an  der  Herzspitze 
systolisches  Geräusch  hörbar,  zuweilen  präsystolisches.  Fat.  fühlt  keine  Be- 
wegungen der  Frucht.    Herz  der  Frucht  auskiütirbar. 

Diagnose:  Insufficientia  valvulae  mitralis  et  Stenosis  ostii  venosi  sinistri. 
Rheumatismus  articulorum  exacerbatus.    Graviditas  in  VIII.  mense. 

Nach  einigen  Tagen  besserte  sich  der  Zustand  der  Kranken.  Am  5.  Tage 
nach  der  Ankunft  Wehen.  Gleichzeitig  Athemnoth  und  Husten  mit  Spuren  von 
Blut  im  Auswurfe;  Puls  klein,  120 — 130;  Respiration  beschleunigt,  etwa  40.  An- 
gesichts der  schweren  Symptome  wollte  ich  die  schon  angefangene  Geburt  be- 
schleunigen. Zu  diesem  Zwecke  legte  ich  den  Eolpeurynter  ein,  sprengte  die  Blase. 
Nachdem  die  Öffnung  groß  genug,  wurde  die  hohe  Zange  angelegt.  Ein  lebendiges, 
nicht  auBgetragenes  Kind  kam  zur  Welt.  Schon  in  der  Placentarperiode  schwand 
der  Puls;  Fat.  hatte  kleinen  Puls,  litt  an  Athemnoth;  Respiration  beschleunigt, 
etwa  50.  Auf  den  Bauch  wurde  starker  Druck  ausgeübt.  Nach  innen  und  sub- 
kutan wurden  Excitantien  gegeben  (Wein,  Kampfer).  Der  Zustand  der  Fat.  besserte 
sich  allmählich.  Das  Wochenbett  verlief  normal.  17  Tage  nach  der  Geburt  ver- 
ließ Fat.  die  Klinik  in  zufriedenstellendem  Zustande. 

Fall  IV.  25jährige  Ipara  kam  ins  Krankenhaus  wegen  Athemnoth  und 
Odem  der  Füße.  Uterusgröße  entspricht  dem  Ende  des  7.  Monates  der  Schwanger- 
schaft (Fundus  uteri  reicht  3  Finger  über  den  Nabel).  Die  Bewegungen  der 
Frucht  fühlt  Fat.  Fötalpuls  auskultirbar.  Mittlerer  Bau,  mittelmäßig  ernährt. 
Hersspitzenstoß  unfühlbar.  Die  Herzdämpfung  nach  beiden  Richtungen  vergrößert, 
mehr  nach  der  Längs-  als  nach  der  Querrichtung.  Die  obere  Grenze  auf  der 
4.  Rippe ;  die  rechte  bis  zur  Sternalmitte.  An  der  Herzspitze  keine  Töne  hörbar, 
dagegen  ein  systolisches  Geräusch,  das  mit  dem  diastolischen  unmittelbar  überein- 
stimmt. In  der  Herzspitzen j^egend  Fr^missements  cataires.  Puls  90,  gleichmäßig. 
Insufficientia  valvulae  mitralis  et  Stenosis  ostii  venosi  sinistri.  Discompensatio. 
Graviditas  in  VII.  mense. 
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Fat.  blieb  im  Krankenhause  etwa  6  Wochen.  Die  Symptome  seitens  des 
Herzens  y  er  seh  wanden  in  Folge  dauernd  angewendeter  Hersmittel.  Die  Geburt 
ging  gut  von  statten. 

FallY.  28jährige  IVpara;  vorher  2mal  im  3.  Monat  Aborte.  Stark  gebaut; 
Plethora.  Gravida  in  VI.  mense.  Seit  einigen  Wochen  litt  Fat.  an  Vertigo,  Kopf- 
und  Kreuzschmersen,  Athemnoth.  Das  Ödem  der  unteren  Extremitäten  und  die 
oben  erwähnten  Symptome  wurden  schlimmer,  Fat.  arbeitete  jedoch  weiter  schwer, 
bis  man  sie  eines  Tages  ohnmächtig  nach  Hause  brachte. 

Eklampsie,  komatisch  er  Zustand.  Ich  wendete  vorläufig  Venaeseetio  an  und 
rieth  zur  sofortigen  Ausführung  einer  künstlichen  Frühgeburt,  worin  Herr  Kollege 
Neugebauer  einstimmte.  Wegen  des  sehr  schlimmen  Zustandes  der  Kranken 
schritten  wir  gleich  zur  Ausführung  der  Frühgeburt,  die  in  5  Stunden  nach  Ein- 
legung von  Bougies  in  das  Gavum  uteri  erfolgte.  Nach  einigen  Stunden  kam  die 
Kranke  zu  sich  und  stand  nach  14  Tagen  auf.  Athemnoth  und  Ödem  ließen  all- 
mählich nach.  Die  Frau  leidet  jetzt  an  Insufficientia  ostii  aortae  et  valvulae  mitralis 
und  Nephritis  chronica.  Seit  diesem  Eklampsieanfall  abortirte  die  Frau  binnen 
3  Jahren  2mal  spontan,  im  3.  und  4.  Monate.  Gleich  nachdem  sie  schwanger 
wird,  schon  in  den  ersten  Monaten,  treten  bei  ihr  Diskompensationss3rmptome  auf. 
Extra  graviditatem  leidet  Fat.  an  komplicirtem,  gut  kompensirtem  Hersfehler. 

Fall  VI.  34jährige  VIpara.  Stark  gebaut,  gut  ernährt,  deutliche  Struma; 
mäßiger  Exophthalmus.  Gewöhnlich  keine  Herzpalpitation.  Fuls  etwa  90,  gleich- 
mäßig. Beim  Gehen  Athemnoth,  die  in  der  Gravidität,  besonders  in  den  letzten 
Monaten,  zunimmt.  Im  Allgemeinen  erträgt  die  Frau  die  Schwangerschaft  ver- 
hältnismäßig gut,  die  letzte  jedoch  weniger  als  die  früheren  fünf. 

Die  Herzdämpfung  nach  beiden  Richtungen  vergrößert,  besonders  in  der 
Querrichtung.  Die  rechte  Grenze  geht  über  die  Mitte  des  Sternums,  die  linke  1  cm 
links  vom  linken  M.  s.  An  der  Herzspitze  systolisches,  pustendes  Schwirren  hör- 
bar.   An  der  Basis  reine  Töne. 

In  der  Schwangerschaft  und  Geburt  wächst  die  Athemnoth;  die  unteren  Ex- 
tremitäten werden  ödematös,  was  jedoch,  wenn  Fat.  ausruht,  nachlässt  Keine 
schweren  Diskompensationssymptome.  Morbus  Basedowii.  Insufficientia  venae 
mitralis  relativa. 

Fall  VII.  40jährige  Frau,  schwach  gebaut,  schlecht  ernährt.  Seit  3  Monaten 
schwanger.  Gewöhnlich  in  anscheinender  Gesundheit  leidet  sie  an  Athemnoth, 
kann  keine  Treppen  steigen,  leichtes  Ödem  der  Füße  und  Schwäche  traten  auf. 
Frof.  Bein  in  Kiew  rieth  zu  einer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Bei  der 
Kranken  konnte  man  außer  sehr  schlechter  Ernährung,  so  dass  man  den  Eindruck 
eines  frühzeitigen  Marasmus  empfing,  noch  deutliche  sklerotische  Änderungen  in 
den  Gefäßwänden  beobachten.  Der  Herzspitzenstoß  auf  der  5.  Hippe,  172^°^ 
links  vom  linken  M.  s. ,  wo  auch  Fr^missements  cataires.  Die  Herzdämpfung 
nach  beiden  Kichtungen  nur  unbedeutend  vergrößert.  Fuls  andauernd  100,  un- 
gleich, aussetzend,  springend.  An  der  Herzspitze  systolisches  Seh  wirren.  Der 
2.  Fulmonalton  verschärft.  Fat.  hustet  ein  wenig.  Der  Bauch  etwas  aufgedunsen, 
im  Urin  Spuren  von  Eiweiß.  Diagnose:  Stenosis  ostii  venosi  sinistri.  Insuffi- 
cientia aortae  et  valvulae  mitralis.    Nephritis  chronica. 

Nach  einer  Woche  Uterusblutung.  Cervix  2  Finger  breit  o£fen.  Abort. 
Wochenbett  ohne  Komplikationen.  Fat.  blieb  jedoch  wegen  Symptomen  seitens 
des  Herzens  ca.  6  Wochen  im  Bette. 

Fall  VIII.  26jährige  Illpara.  Vor  ein  paar  Jahren  hatte  Fat.  einen  schweren 
Bheumatismus  überstanden.  Die  letzte  Geburt  erfolgte  vor  einem  Jahre.  Seit 
5  Monaten  keine  Menstruation.  Fat.  fühlt  die  Bewegungen  des  Kindes.  2  Wochen 
vor  Ankunft  im  Krankenhause  plötzlich  nach  dem  Erwachen  Hemiplegia  sinistra. 
Die  Herzdämpfung  nach  beiden  Richtungen  mäßig  vergrößert.  In  der  Art.  pul- 
monalis  ein  systolisches  Geräusch,  an  der  Herzspitze  weniger  deutlich.  Fuls  100, 
gleichmäßig.  Die  Schwangerschaft  und  Geburt  ging  glatt  von  statten.  Wochen- 
bett normal. 
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Fall  IX.  33jährige  Illpara.  Ich  wurde  wegen  der  langsam  erfolgenden 
Geburt  und  der  großen  Schwäche  der  Fat.  geholt,  Zwillinge.  Starkes  ödem  der 
unteren  Extremitäten  und  des  Gesichtes.  Athemnoth;  Respiration  ca.  36.  Puls 
klein,  gleichmäßig,  110.  An  der  Herzspitie  systolisches  Schwirren.  Diagnose: 
Vitium  cordis  in  stadio  discompensationis.  Die  Geburt  erfolgte  siemlich  rasch; 
Angesichts  großer  Athemnoth  und  schwächeren  Fulses  wollte  ich  die  Zange  an- 
legen. Bevor  Alles  Torbereitet  war,  ging  das  Köpfchen  in  die  Höhle.  Dann 
wurde  die  Zange  angelegt  Wendung  des  2.  Kindes  auf  die  Füße  und  Extraktion. 
Placenta  ging  leicht  in  ein  paar  Minuten  ab.  Wein ,  KoffeVn.  Auf  den  Bauch 
starker  Druck  durch  eine  Binde.    Das  Wochenbett  yerlief  günstig. 

Fall  X.  30jährige  Ipara,  vorher  im  3.  Monate  Abort.  Jetit  wieder  im 
IX.  mense  gravida.  Athemnoth.  Respiration  60.  Puls  110 — 120.  Zustand  un- 
günstig. Fat.  gut  gebaut,  ziemlich  gut  ernährt  Beim  Gehen  keine  Athemnoth. 
Puls  120,  etwas  gespannt,  groß.  Häufige  Respiration,  oberflächlich,  60.  Die 
Lungengrenxen  etwas  niedriger.  Reepiratio  vesioularis  aspera.  Kein  Rasseln  in 
den  Lungen.  Herzdämpfung  in  der  Querriohtung  nach  rechts  zergrößert  Herz- 
töne rein  und  laut.  GhJoppirender  Rhythmus.  Trotz  der  großen  Herzaktion,  der 
Pulsspannung  und  der  oben  erwähnten  Athenmoth  musste  man  eine  latent  ver- 
laufende Stenosis  ostii  venosi  sinistri  oder  eine  durch  ein  Nierenleiden  komplicirte 
Hershypertrophie  annehmen.  Da  Fat.  jedoch  nie  an  Rheumatismus  gelitten  hatte, 
keine  Athemnoth  bei  Bewegung  empfand  und  beim  Untersuchen  kein  Geräusch 
hörbar  war,  sprach  Alles  eher  für  eine  Herzhypertrophie  (in  der  Insufficienz- 
Periode).  Die  Athemnothanfälle,  an  denen  Fat.  früher  bei  anscheinender  Gesund- 
heit post  coitum  gelitten  hatte,  sprachen  für  eine  Herzinsufficienz.  Der  Annahme, 
als  ob  die  früheren  Athemnothanflllle  und  die  vorhandene  Herzinsufficienz  rein 
nervösen  Ursprungs  wären,  widersprach  u.  A.  das,  dass  selbst  in  großen  Dosen 
gereichtes  Brom  keine  Erleichterung  brachte.  Die  Harnanalyse  ergab:  ö^/^o  Ei- 
weiß und  mehrere  feinkörnige  und  hyaline  Cylinder.  Diagnose:  Myocarditis. 
Nephritis  interstitialis. 

Der  Zustand  der  Kranken  versohlimmerte  sieh  von  Tag  zu  Tag.  Fat.  litt  an 
Athemnoth  und  hustete  manchmal  an  schleimig-serösem  Auswurfe. 

Wir  beschlossen  die  künstliche  Frühgeburt.  Es  trat  jedoch  bald  die  Geburt 
spontan  ein.  Bei  der  Geburt  Herzasystolieanf&lle  und  ödem.  Ein  paar  Mal 
schien  es,  als  ob  Fat  das  Leben  endete.  Ich  entwickelte  mit  der  Zange  einen 
lebenden  Knaben.  In  der  Placentarperiode  starke  Blutung,  die  nach  der  Flacenta- 
geburt  nicht  nachließ.  Nach  großer  Anstrengung  gelang  es  mir,  daroh  Tamponade 
(aus  Gaze  modo  Dührsseni)  der  Uterushöhle  die  Blutung  zu  beherrschen.  Bei  der 
großen  Schwäche  wurden  subkutane  Kampfer-  und  dann  Koffeininjektionen  an- 
gewandt. Das  Wochenbett  verlief  gut.  In  3  Wochen  war  der  Zustand  der  Fat. 
vollständig  befriedigend.  '  Bald  jedoch  traten  Herzbeschwerden  auf.  Man  empfahl 
der  Fat,  zur  Erholung  aufs  Land  zu  gehen,  wo  auch  plötzlich  der  Tod  erfolgte. 

Sektion  konnte  nicht  ausgeführt  werden. 

Aus  diesen  wenigen,  doch  yerschiedenen  klinischen  Fällen  kann 
man  ersehen: 

1)  Dass  die  Komplikationen  mit  Herzfehlem  in  der  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  dem  Wochenbette  entschieden  gefährlich  sind. 

2)  Die  Schwangerschaft  verschärft  chronische  Herzfehler  und 
weist  schlimme  Folgezustände  auf. 

3)  Nach  einer  Tollendeten  Schwangerschaft,  einer  spontanen  oder 
künstlichen  Frühgeburt  gleicht  sich  allmählich  der  gestörte  Kreislauf 
aus  (Fall:  HI,  V,  VII,  IX). 

4)  Können  die  Fälle,  in  denen  keine  Herzmuskeldegeneration 
aufzufinden  ist,  trotz  des  Herzfehlers  bei  abwartender  Behandlung 
günstig  verlaufen. 


568  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  21. 

5)  Kann   rasche   und    richtige  Hilfe   bei    der  Geburt  selbst  in 
Fällen  schlimmer  Blutkreisstörungen  die  Gefahr  abwenden  (Fall:  III, 

V,  vii;  IX,  X). 


XIII. 

(Aus    der  Universitäts-Frauenklinik   in   Tübingen.     Vorstand:   Prof. 

Dr.  Döderlein.) 

Zur  Geschiohte  und  Technik  des  Morcellements. 

Von 

Dr.  E.  Winternitz, 

a.  0.  Professor  und  I.  AssiBtenzarzt. 

Es  ist  eine  auffallende  Thatsache,  dass  die  Anfangs  der  80er 
Jahre  besonders  von  Pean  ausgebildete  und  genau  beschriebene 
Methode  des  Morcellements  von  Myomen  erst  im  Verlaufe  der  letzten 
Jahre  mehr  Beachtung  und  Verbreitung  gefunden  hat,  zumal  da 
schon  viel  früher  bei  fibrösen  Polypen,  submukösen  und  interstitiellen 
Myomen  die  Zerstückelung  in  Anwendung  kam,  um  größere  Tumoren, 
allerdings  mit  Erhaltung  des  Uterus,  durch  die  Scheide  entfernen 
zu  können. 

Für  die  Zerkleinerung  von  sehr  voluminösen,  in  die  Scheide 
geborenen  und  diese  ausfüllenden  fibrösen  Polypen  sind  schon  seit 
langer  Zeit  eine  Anzahl  von  Methoden  und  Instrumenten  angegeben 
worden  und  auch  zur  Anwendung  gekommen,  um  die  Extraktion 
derselben  per  vaginam  zu  ermöglichen. 

Nach  Pozzi  haben  Velpeau  und  Chassaignac  (1833)  keil- 
förmige Stücke  excidirt,  um  den  Tumor  auszuhöhlen  und  das  Volu- 
men desselben  zu  vermindern.  P^an  hat  1858  ein  kephalotrib- 
ähnliches  Instrument  —  Forceps-scie  —  angegeben,  womit  der  Tumor 
zerschnitten  werden  soll.  Simon  (1862)  machte  treppenförmige, 
Hegar  spiralförmige  Incisionen  in  die  Geschwulst,  gleichzeitig  wird 
ein  starker  Zug  an  dem  Tumor  ausgeübt,  um  den  voluminösen  Po- 
lypen in  die  Länge  zu  ziehen  (AUongement  op^ratoire).  Ein  ähn- 
liches Verfahren  wandte  auch  Spiegelberg  an,  indem  er  mittels 
eines  langgestielten  konkaven  Messers  mit  stumpfer  Spitze  groBe 
Lappen  bildete,  einen  nach  dem  anderen  mit  Haken  fasste  und  stark 
nach  abwärts  ziehen  lieB,  während  er  mit  dem  Messer  immer  weiter 
nach  oben  zu  dringen  suchte.  Segond  hat  ein  besonderes  Instru- 
ment zum  Evidement  von  fibrösen  Geschwülsten  angegeben  ^  Braun 
benutzte  zur  Extraktion  solcher  Tumoren  den  Kranioklast  und  die 
Kephalotribe.  Endlich  seien  noch  die  von  Thomas  (1879)  ange- 
gebenen Löffelsägen  erwähnt,  welche  einen  starken,  30  cm  langen 
Stiel  hatten  und  dazu  dienten,  den  Tumor  zu  enukleiren. 


1  Siehe  die  Abbildung.    Pozzi,  Deutsche  Ausgabe  1892.  p.  289. 
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Äußer  den  angegebenen  Methoden  und  Instrumenten  haben  be- 
sonders die  Glühschlinge  und  der  Ecraseur  eine  Rolle  bei  der  Ent- 
fernung großer  fibröser  Polypen  gespielt. 

Aber  nicht  bloß  die  in  die  Scheide  geborenen  Myome  sind  in 
früherer  Zeit  schon  in  Angriff  genommen  worden,  sondern  man  findet 
in  der  älteren  Litteratur  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Operationen 
beschrieben,  die  man  als  Morcellementmethoden  im  modernen  Sinne 
auffassen  und  bezeichnen  muss. 

Während  schon  Velpeau  angeregt  haben  soll,  die  im  Uterus 
sitzenden  Myome  von  der  Scheide  aus  zu  entfernen,  hat  zuerst 
Amussat  2  große  interstitielle  Myome,  von  denen  das  eine  von  der 
hinteren,  das  andere  von  der  vorderen  Wand  ausging,  von  der  Scheide 
aus  operirt.  Die  1.  Operation  wurde  am  11.  Juni  1840,  die  2.  am 
29.  September  1841  bei  einer  45jährigen  resp.  40jährigen  Frau  aus- 
geführt. Diese  Fälle  sind  von  Troussel  (1.  Fall)  und  von  Filhos 
(2.  Fall)  genau  beschrieben  worden,  außerdem  hat  auch  Amussat 
selbst  dieselben  in  seiner  Arbeit  ausführlich  wiedergegeben. 

Aus  den  Operationsgeschichten  ist  Folgendes  als  bemerkenswerth 
anzuführen:  Der  Tumor  wurde  mit  Muzeux'schen  Zangen  gefasst 
und  so  tief  als  möglich  nach  abwärts  gezogen,  wobei  gleichzeitig  von 
außen  auf  denselben  ein  starker  Druck  ausgeübt  wurde.  Nachdem 
ein  Theil  des  Myoms  ausgeschält  worden  war,  wird,  um  Platz  zu 
gewinnen,  die  Cervix  an  verschiedenen  Stellen  mit  Schere  und 
Messer  eingeschnitten.  Ein  Versuch,  mit  Hilfe  von  Ligaturen  den 
Tumor  tiefer  zu  ziehen,  misslang,  wesshalb  mittels  immer  höher  ein- 
gesetzter Zangen  das  Myom  nach  abwärts  gezogen  wurde.  Nach 
mehrstündigen  vergeblichen  Extraktionsversuchen  begann  im  1.  Falle 
die  Operirte  mitzupressen,  »comme  dans  les  demiers  instants  de  Tac- 
couchement  naturel«,  worauf  der  Tumor  geboren  wurde.  Es  kam 
zu  einer  Inversion  des  Uterus.    Die  1.  Operation  dauerte  2V4  Stunden. 

Im  2.  Falle  bediente  sich  Amussat  zum  Ausschälen  des  Tumors 
eines  »Onglet  tranchant«,  welcher  auf  den  rechten  Zeigefinger  auf- 
gesetzt wurde  (p.  59  [1]).  Als  es  nicht  gelingen  wollte,  das  in  der 
vorderen  Wand  sitzende  Myom  zu  enukleiren,  machte  Amussat  den 
Vorschlag,  den  Tumor  zu  incidiren  und  stückweise  zu  extrahiren 
(»extraire  par  morceaux«}.  Jedoch  war  es  auch  in  diesem  2.  Falle 
möglich,  den  Tumor  mittels  immer  höher  eingesetzter  Zangen,  unter- 
stützt durch  Druck  von  außen,  allmählich  zu  entwickeln.  Diese 
Operation  dauerte  50  Minuten. 

Der  Blutverlust  war  in  beiden  Fällen  ein  geringer.  Die  Ope- 
rirten  sind  genesen. 

In  der  Epikrise,  welche  Amussat  anschließend  an  diese  Ope- 
rationen giebt,  schlägt  er  vor,  wenn  es  sich  um  große  Myome  han- 
delt, diese  zu  zerschneiden  (d^biterj  oder  zu  zermalmen  (gruger) 
nach  Art  der  Lithotripsie  bei  Blasensteinen.  Er  glaubt  der  Erste 
gewesen    zu   sein,    der   im   Uterus    sitzende    Myome    exstirpirt   hat. 
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(>C'6tait  un  pas  de  plus,  qui  restait  ä  faire,  et  si  je  ne  me  trompe, 
je  crois  Tavoir  fait.«     Amussat.) 

In  einem  am  Schlüsse  der  Arbeit  Amussat 's  gegebenen  Be- 
sum6  sind  folgende  Sätze  erwähnenswerth: 

1)  L'anatomie  pathologique  en  indiquant  la  y^ritable  dispoeition 
des  tumeurs  iibreuses  developp6es  dans  les  parois  de  Futerus,  m'a 
conduit  ä  une  Operation  qu'on  avait  pas  os6  entreprendre  jusqu'alois. 

2)  Si  l'on  veut  tenter  d'extirper  les  tumeurs  plus  grosses  que 
Celles  qui  peuvent  passer  par  la  vulve,  il  faudra  les  diviser  incom- 
pl^tement  en  deux  moities  laterales,  au  lieu  de  les  enlever  par 
tranches  transversales  ou  autrement. 

Ki wisch  hielt  (1851)  dieses  Verfahren  von  Amussat  für  eia 
viel  zu  schwieriges  und  gefährliches  Unternehmen,  obwohl  er  schon 
im  Jahre  1849  ein  hühnereigroBes,  in  der  vorderen  Wand  sitzendes 
Myom  entfernte.  Nach  Spaltung  der  Kapsel  wurde  mittels  Doppel- 
haken der  Tumor  gefasst  und  mit  der  Schere  exstirpirt. 

Anfangs  der  60er  Jahre  findet  man  von  Emmet  (1863)  eine 
Anzahl  von  Fällen  beschrieben,  in  welchen  er  große  interstitielle 
Myome  per  vaginam  entfernte.  Die  Art  des  Vorgehens  bei  diesen 
Operationen  stimmt  mit  dem  heutigen  Morcellement  vollständig  über- 
ein, denn  es  heißt  z.  B.  bei  der  Operationsgeschichte  eines  im  Jahre 
1867  per  vaginam  entfernten  großen  fibrösen  Tumors  der  vorderen 
Wand,  dass  der  Tumor  mit  einem  Haken  in  die  Scheide  gezc^en 
wurde,  hierauf  Keilexcisionen  gemacht  und  die  Tumoren  »Stück  für 
Stück«  entfernt  wurden,  bis  der  Uterus  leer  war.  Im  Jahre  1876 
operirte  Emmet  ein  großes,  theils  submuköses,  theils  interstitielles 
Myom.  Die  Operation  begann  damit,  dass  die  in  die  Scheide  ge- 
borene Masse  abgetragen  wurde,  alsdann  entfernte  Emmet,  immer 
höher  hinangehend,  das  Myom  stückweise,  bis  »die  Instrumente 
kaum  noch  hinaufreichten« .  Das  Verfahren  wird  an  einer  Abbildung 
erläutert. 

Im  Verlaufe  der  70er  Jahre  wurde  die  Enukleation  und  Zer- 
stückelung der  in  der  Höhle  und  Wand  des  Uterus  sitzenden  Myome 
häufiger  ausgeführt.  In  den  meisten  Fällen  begann  die  Operation, 
wie  dies  auch  Amussat  that,  mit  der  Incision  der  Cervix,  um  zum 
Tumor  zu  gelangen,  alsdann  wurde  die  Kapsel  gespalten  und  das 
spontane  Tiefertreten  abgewartet.  Einzelne  Operateure  trugen  in 
verschiedenen  Sitzungen  immer  wieder  neue  Stücke  des  Tumors  ab 
(2zeitige  Operation,  k  deux  temps,  extemporisirte  Enukleation),  Andere 
zogen  es  vor,  die  Operation  in  einer  Sitzung  zu  vollenden. 

Männel  (1870),  Spiegelberg  (1873),  v.  Mikulicz  (1882)  u.  A. 
veröffentlichten  derartige  Operationen.  Letzterer  hat  am  14.  No- 
vember 1882  ein  bis  zum  Nabel  reichendes  Myom  der  hinteren 
Wand  nach  1  stündiger  Arbeit  stückweise  entfernt  und  die  einzelnen 
Theile  wie  bei  der  Placentarlösung  herausgeholt.  Außerdem  exstir- 
pirte  V.  Mikulicz  ein  subseröses  Myom  von  innen  und  nähte  hierauf 
die  Uteruswunde. 
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Für  die  geschichtliche  Entwicklung  der  Myomoperationen  über- 
haupt und  speciell  für  die  des  Morcellements  dürfte  es  von  Interesse 
sein,  ein  Verfahren  zu  erwähnen,  das  Retzius  im  Jahre  1851  an- 
wandte. Dasselbe  hat  mit  der  in  neuerer  Zeit  von  Doyen  ange- 
gebenen Methode  der  Verkleinerung  der  Myome  große  Ähnlichkeit. 
Betzius  hat  ein  noch  im  Uterus  sitzendes,  theilweise  verkalktes 
Myom  dadurch  verkleinert  und  »kompressibel«  gemacht,  dass  er  mit 
dem  Den  manischen  Perforatorium  ein  großes  Loch  in  die  Mitte 
des  Myoms  machte,  worauf  es  möglich  wurde,  den  Muttermund  zu 
incidiren.  Der  Tumor  konnte  jetzt  mit  Davi's  Kraniotomieforceps 
extrahirt  werden. 

Wenn  wir  auch  aus  diesen  geschichtlichen  Bemerkungen  ersehen, 
dass  schon  lange  vor  P^an  Myome  von  der  Scheide  aus  durch  stück- 
weise Verkleinerung  entfernt  worden  sind,  so  gebührt  doch  Pean 
das  Verdienst,  dieses  Verfahren  systematisch  ausgebildet  zu  haben; 
er  hat  ganz  genaue  Vorschriften  gegeben  und  ausführlich  den  Gang 
der  Operation  bis  ins  kleinste  Detail  beschrieben.  Mit  Hilfe  dieses 
Verfahrens  ist  es  auch  möglich  geworden,  Myome  von  der  Scheide  aus 
zu  entfernen,  die  früher  eine  Laparotomie  erfordert  hätten.  Hervor- 
zuheben wäre  noch,  dass  die  P^an'sche  Operation  eine  rein  endo- 
uterine  ist;  bei  derselben  wird  weder  die  Scheide  abgelöst,  noch  die 
Bauchhöhle  eröffnet. 

Während  dieTotalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  rasch  Ein- 
gang gefunden  hat,  dauerte  es  mit  der  Verbreitung  derjenigen  Opera- 
tionen längere  Zeit,  bei  welchen  der  myomatöse  Uterus  per  vaginam 
total  exstirpirt  wurde  oder  bei  denen  nach  Abtrennung  der  Scheide  und 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  der  Vagina  aus  Myome  aus  der  Uterus- 
oberfläche mit  Erhaltung  des  Organes  enukleirt  wurden.  Einzelne  der- 
artige Fälle  sind  aus  der  früheren  Litteratur  zu  verzeichnen. 

Die  1.  vaginale  Myomotomie,  welche  in  der  Litteratur  aufzu- 
finden ist,  wurde  am  25.  Juni  1876  von  Stansbury  Sutton  bei 
•einer  50jährigen  Frau  durch  die  Colpotomia  posterior  [ausgeführt. 
Es  handelte  sich  um  ein  gestieltes  Myom,  das  nach  Eröffnung  der 
hinteren  Scheidenwand  mittels  Zangen  hervorgeholt  wurde.  4  Tage 
nach  der  Operation  starb  die  Frau  in  Folge  einer  Perforation  des 
Dünndarmes,  der  beim  Herauswälzen  des  Tumors  mehrfach  stark 
gequetscht  wurde. 

Am  12.  Juni  1876  schälte  Frankenhäuser  nach  Incision  der 
Scheide  ein  faustgroßes  Myom  aus  dem  Uterus  aus. 

Einige  Jahre  später,  1879,  enukleirte  Vanderveer  ein  sub- 
muköses und  subperitoneales  Myom  bei  einer  38jährigen  Frau  durch 
den  hinteren  Scheidenschnitt. 

Haidien  veröffentlicht  eine  von  Teuffei  am  16.  Oktober  1S80 
ausgeführte  Totalexstirpation.  Die  Diagnose  lautete:  Retroflexio  uteri, 
Myomata,  Pelveoperitonitis  chronica.     Heilung. 

Die  nächsten  vaginalen  Myomotomien,  welche  veröffentlich  wur- 
den, fallen  in  das  Jahr  1881.     Am  9.  Mai  1881  hatKottmann  bei 
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einer  49jähTigen  Fat.  einen  myomatösen  Uterus  von  der  Scheide 
entfernt. 

Am  4.  resp.  15.  Januar  1881  exstirpirte  Czerny  durch  im 
vordere  Scheidengewölbe  ein  subseröses  Myom  und  durch  da 
hintere  Scheidengewölbe  einen  retro-uterinen,  ödematösen  Tuinag 
von  500  g  Gewicht.  —  Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um 
Totalexstirpationen,  sondern  nur  um  Enukleationen.  Cserny  ei- 
wähnt,  dass  er  1881  Myome  3mal  durch  das  hintere  und  Imal  durcb 
das  vordere  Scheidengewölbe  entfernte. 

Lomer  beschreibt  eine  am  29.  April  1882  von  Schröder  auf- 
geführte Operation,  bei  welcher  nach  Incision  der  vorderen  Scheiden- 
wand  ein  hühnereigroßes  Myom  stückweise  entfernt  wurde. 

Auf  der  Naturforscherversammlung  in  Eisenach  (1882)  berichtete 
Olshausen  über  eine  Totalexstirpation,  welche  in  Folge  eines  dia- 
gnostischen Irrthums  bei  einer  Frau  mit  einem  kleinen  Myom  da 
hinteren  Collumwand  ausgeführt  wurde.  »Die  rauhe  Oberflidie 
der  harten  Geschwulst  und  der  putride  Ausfluss  täuschten  Carci- 
nom  vor.« 

In  neuerer  Zeit  geht  das  Bestreben  der  operativen  Gynäkologie 
dahin,  wenn  irgend  möglich,  die  Myome  von  der  Scheide  aus  za 
entfernen,  was,  wie  schon  erwähnt,  durch  die  von  P^an  weiter  aas- 
gebildete Methode  des  Morcellements  auch  für  solche  Fälle  möglich 
geworden  ist,  welche  wegen  ihrer  Größe  früher  nicht  mehr  vaginal 
hätten  operirt  werden  können. 

Die  Ansicht  Döderlein's  geht  bei  der  Wahl  der  Methode  da- 
hin, »dass  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Entfernung  des 
Uterus  per  vaginam  möglich  ist,  diese  unter  allen  Umständen  jeder 
Art  von  Laparotomie  überlegen  ist«. 

Der  ungeahnte  Aufschwung,  welchen  die  vaginalen  Operationen 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  genommen  haben,  ist  sicherlich  auch  der 
durch  Martin  und  Dührssen  inaugurirten  Kolpotomie  zu  yer- 
danken,  so  dass  jetzt  auch  die  vaginale  Ovariotomie  eine  typische 
Operation  geworden  ist,  wobei  zur  Verkleinerung  an  Stelle  des  Mor- 
cellements die  Punktion  des  cystischen  Tumors  tritt. 

Außerdem  ist  aber  die  größere  Häufigkeit  der  vaginalen  Opera- 
tionen auch  mit  den  Erfahrungsthatsachen  in  Zusammenhang  su 
bringen,  dass  nach  denselben,  auch  wenn  sie  schwere  und  lange 
dauernde  Eingriffe  darstellten,  das  Befinden  der  Operirten  ein  besseres 
ist,  als  nach  Laparotomien. 

Das  subjektive  Befinden  steht  nicht  im  Verhältnisse  zur  voraus- 
gegangenen Operation.  »Alle  Operateure«,  sagt  Fritsch,  »haben 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  sehr  heruntergekommene,  ausgeblutete 
Fat.  wohl  eine  vaginale  Exstirpation,  selbst  wenn  sie  lange  dauert^ 
gut  vertragen,  dass  dagegen  eine  Laparotomie  unter  so  ungiinstigeii 
Verhältnissen  eine  schlechte  Prognose  giebt.«  Auch  Veit  macht 
auf  den  Unterschied  in  der  Rekonvalescenz  zu  Gunsten  der  vagi- 
nalen Operationen    aufmerksam;    er    hält   principiell    den   vaginalen 
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eg    fiix  sehr  Yortheilhaft  in  den  Fällen,  in  welchen  schwere  Bla- 
nden   allein  den  Grund  zum  Einschreiten  abgeben. 

Auf  weitere  Vortheile,  welche  die  vaginale  Köliotomie  im  Ver- 
iltnisse  zur  ventralen  mit  sich  bringt,  will  ich  hier  nicht  näher 
Qgehen,  zumal  da  dieselben  im  Verlaufe  der  letzten  Zeit  ent- 
»Tech.end  gewürdigt  und  hervorgehoben  worden  sind. 

Um  die  vaginale  Entfernung  größerer  Myome  zu  ermöglichen, 
»xnmen  je  nach  dem  anatomischen  Verhalten  derselben  hauptsäch- 
di  2  Methoden  in  Betracht:  die  Enukleation  und  das  Morcellement. 
Handelt  es  sich  um  Myome,  welche  in  einer  Kapsel  liegen,  so 
ird  man  nach  entsprechender  Freilegung  des  Tumors  diese  spalten 
nd  die  einzelnen  Myome  mit  dem  Finger  oder  mit  Instrumenten 
9akeiiy  Zangen)  enukleiren.  Dieselben  entschlüpfen  leicht  aus  ihrer 
Capsel;  größere  Kapselmyome  werden  zum  Zwecke  des  Ausschälens 
lurcli  Excision  einzelner  Stücke  entsprechend  verkleinert. 

Schwieriger  werden  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  größere 
lijome  oder  solche  Tumoren  handelt,  die  nicht  von  einer  Kapsel 
umgeben  sind.  Für  die  operative  Behandlung  solcher  Fälle  kommt 
las  von  Fe  an  im  Jahre  1882  ausführlich  beschriebene  Verfahren 
des  Morcellements  in  Betracht,  wodurch  es  möglich  wird,  auch  große 
fibröse  Tumoren  des  Uterus  durch  die  Scheide  zu  entfernen. 

P£an  selbst  sagt:  »L'hyst6rectomie  par  la  voie  vaginale,  que 
nons  avons  appliqu6e  le  premier  en  France  en  1882  aux  fibromes 
doit  dtre  reserv^e  aux  myömes,  dont  le  volume  ne  d^passe  pas  celui 
d'une  tete  d'un  foetus  k  terme  et  ä  hon  nombre  de  ceux,  qui  ne 
8*616 vent  pas  sensiblement  au  dessus  de  Tombilic.« 

Segond  ist  der  Ansicht,  »que  tont  fibrome  dont  les  limites  sup^- 
rieures  sont  simplement  tangentes  ä  Tombilic  est  justiciable  de 
l*hyst^rectomie  vaginale«.  Er  stellt  die  allgemeine  Regel  auf:  »Toute 
tumeur  fibreuse  ne  d^passant  pas  le  niveau  de  Tombilic  doit  etre, 
sanf  exception,  enlev^e  par  voie  vaginale.« 

Während  Fe  an  das  große  Verdienst  hat,  den  vaginalen  Weg 
zur  Entfernung  von  Myomen  weiter  ausgebildet  zu  haben,  muss  auf 
der  anderen  Seite  anerkannt  werden,  dass  Doyen  diejenige  Methode 
des  Morcellements  ausgeführt  und  genau  beschrieben  hat,  bei  welcher 
ohne  präventive  Blutstillung  operirt  wird.  Doyen  hat  im  Jahre  1887 
begonnen,  große  interstitielle  Myome  von  der  Scheide  aus  in  Angriff 
zu  nehmen,  »sans  avoir  jamais  tu  operer  seul  cas  analogue  par  un 
autre  Chirurgien«  (Doyen). 

Die  Methode  Fe  an 's  zerfällt  in  verschiedene  Akte: 

I.  Umschneiden  der  Portio  und  Freimachen  der  Cervix  von  dem 
Scheidenansatze. 

II.  Einschneiden  der  Cervix  und  des  unteren  Uterinsegmentes 
bis  zum  Tumor. 

III.  Stückweise  Verkleinerung  des  Tumors  unter  Zuhilfenahme 
von  starken  Zangen,  Scheren  und  Messern. 

IV.  Toilette  des  Uterus.    Naht  der  Cervix. 
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einer  49jährigen  Fat.  einen  myomatösen  Uterus  von  der  Scheide  am 
entfernt. 

Am  4.  resp.  15.  Januar  1881  exstirpirte  Czerny  durch  dai 
vordere  Scheidengewölbe  ein  subseröses  Myom  und  durch  dai 
hintere  Scheiden^ewölbe  einen  retro-uterinen,  ödematösen  Tumoi 
Ton  500  g  Gewicht.  —  Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um 
Totalexstirpationen,  sondern  nur  um  Enukleationen.  Czerny  er- 
wähnt, dass  er  1881  Myome  3mal  durch  das  hintere  und  Imal  durcli 
das  vordere  Scheidengewölbe  entfernte. 

Lomer  beschreibt  eine  am  29.  April  1882  von  Schröder  auf- 
geführte Operation,  bei  welcher  nach  Incision  der  vorderen  Scheiden- 
wand ein  hühnereigroBes  Myom  stückweise  entfernt  wurde. 

Auf  der  Naturforscherversammlung  in  Eisenach  (1882)  berichtete 
Olshausen  über  eine  Totalexstirpation,  welche  in  Folge  eines  dii- 
gnostischen  Irrthums  bei  einer  Frau  mit  einem  kleinen  Myom  der 
hinteren  CoUumwand  ausgeführt  wurde.  »Die  rauhe  Oberfliche 
der  harten  Geschwulst  und  der  putride  Ausfluss  täuschten  Card- 
nom  vor.« 

In  neuerer  Zeit  geht  das  Bestreben  der  operativen  Gynäkologie 
dahin,  wenn  irgend  möglich,  die  Myome  von  der  Scheide  aus  in 
entfernen,  was,  wie  schon  erwähnt,  durch  die  von  Fe  an  weiter  aus- 
gebildete Methode  des  Morcellements  auch  für  solche  Fälle  m(%lich 
geworden  ist,  welche  wegen  ihrer  Größe  früher  nicht  mehr  vaginal 
hätten  operirt  werden  können. 

Die  Ansicht  Döderlein's  geht  bei  der  Wahl  der  Methode  da- 
hin, »dass  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Entfernung  des 
Uterus  per  vaginam  möglich  ist,  diese  unter  allen  Umständen  jeder 
Art  von  Laparotomie  überlegen  ist«. 

Der  ungeahnte  Aufschwung,  welchen  die  vaginalen  Operationen 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  genommen  haben,  ist  sicherlich  auch  der 
durch  Martin  und  Dührssen  inaugurirten  Kolpotomie  zu  yer- 
danken,  so  dass  jetzt  auch  die  vaginale  Ovariotomie  eine  typische 
Operation  geworden  ist,  wobei  zur  Verkleinerung  an  Stelle  des  Mor- 
cellements die  Punktion  des  cystischen  Tumors  tritt. 

Außerdem  ist  aber  die  größere  Häufigkeit  der  vaginalen  Opera- 
tionen auch  mit  den  Erfahrungsthatsachen  in  Zusammenhang  lu 
bringen,  dass  nach  denselben,  auch  wenn  sie  schwere  und  lange 
dauernde  Eingriffe  darstellten,  das  Befinden  der  Operirten  ein  besseres 
ist,  als  nach  Laparotomien. 

Das  subjektive  Befinden  steht  nicht  im  Verhältnisse  zur  voraus- 
gegangenen Operation.  »Alle  Operateure«,  sagt  Fritsch,  »haben 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  sehr  heruntergekommene,  ausgeblutete 
Fat.  wohl  eine  vaginale  Exstirpation ,  selbst  wenn  sie  lange  dauert, 
gut  vertragen,  dass  dagegen  eine  Laparotomie  unter  so  ungünstigen 
Verhältnissen  eine  schlechte  Frognose  giebt.«  Auch  Veit  macht 
auf  den  Unterschied  in  der  Rekonvalescenz  zu  Gunsten  der  vagi- 
nalen Operationen    aufmerksam;    er    hält   principiell    den  vaginalen 
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^eg*   für   sehr  yortheilhaft  in  den  Fällen,  in  welchen  schwere  Blu- 
mgen  allein  den  Grund  zum  Einschreiten  abgeben. 

Auf  weitere  Vortheile,  welche  die  vaginale  Köliotomie  im  Ver- 
iltnisse  zur  ventralen  mit  sich  bringt,  will  ich  hier  nicht  näher 
ngehen,  zumal  da  dieselben  im  Verlaufe  der  letzten  Zeit  ent- 
iTechend  gewürdigt  und  hervoi^ehoben  worden  sind. 

Um  die  vaginale  Entfernung  größerer  Myome  zu  ermöglichen, 
ommen  je  nach  dem  anatomischen  Verhalten  derselben  hauptsäch- 
ch  2  Methoden  in  Betracht:  die  Enukleation  und  das  Morcellement. 
Handelt  es  sich  um  Myome,  welche  in  einer  Kapsel  liegen,  so 
rird  man  nach  entsprechender  Freilegung  des  Tumors  diese  spalten 
ind  die  einzelnen  Myome  mit  dem  Finger  oder  mit  Instrumenten 
Sakeiiy  Zangen)  enukleiren.  Dieselben  entschlüpfen  leicht  aus  ihrer 
Kapsel;  größere  Kapselmyome  werden  zum  Zwecke  des  Ausschälens 
lurch  Excision  einzelner  Stücke  entsprechend  verkleinert. 

Schwieriger  werden  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  größere 
Kyome  oder  solche  Tumoren  handelt,  die  nicht  von  einer  Kapsel 
ungeben  sind.  Für  die  operative  Behandlung  solcher  Fälle  kommt 
das  Ton  P^an  im  Jahre  1882  ausführlich  beschriebene  Verfahren 
des  Morcellements  in  Betracht,  wodurch  es  möglich  wird,  auch  große 
fibröse  Tumoren  des  Uterus  durch  die  Seheide  zu  entfernen. 

P6an  selbst  sagt:  »L'hyst6rectomie  par  la  voie  vaginale,  que 
nous  avons  appliqu6e  le  premier  en  France  en  1882  aux  fibromes 
doit  Stre  reserv^e  aux  myömes,  dont  le  volume  ne  d^passe  pas  celui 
d\me  tete  d'un  foetus  ä  terme  et  ä  bon  nombre  de  ceux,  qui  ne 
s'^l^vent  pas  sensiblement  au  dessus  de  Tombilic.« 

Segond  ist  der  Ansicht,  »que  tout  fibrome  dont  les  limites  supe- 
lieures  sont  simplement  tangentes  k  Tombilic  est  justiciable  de 
thyst^rectomie  vaginale«.  Er  stellt  die  allgemeine  Begel  auf:  »Toute 
tumeur  fibreuse  ne  depassant  pas  le  niveau  de  l'ombilic  doit  dtre, 
sauf  exception,  enlevee  par  voie  vaginale.« 

Während  Pean  das  große  Verdienst  hat,  den  vaginalen  Weg 
zur  Entfernung  von  Myomen  weiter  ausgebildet  zu  haben,  muss  auf 
der  anderen  Seite  anerkannt  werden,  dass  Doyen  diejenige  Methode 
des  Morcellements  ausgeführt  und  genau  beschrieben  hat,  bei  welcher 
ohne  präventive  Blutstillung  operirt  wird.  Doyen  hat  im  Jahre  1887 
begonnen,  große  interstitielle  Myome  von  der  Scheide  aus  in  Angriff 
zu  nehmen,  »sans  avoir  jamais  vu  operer  seul  cas  analogue  par  un 
autre  Chirurgien«  (Doyen). 

Die  Methode  Pean's  zerfällt  in  verschiedene  Akte: 

I.  Umschneiden  der  Portio  und  Freimachen  der  Cervix  von  dem 
Scheidenansatze. 

II.  Einschneiden  der  Cervix  und  des  unteren  üterinsegmentes 
bis  zum  Tumor. 

III.  Stückweise  Verkleinerung  des  Tumors  unter  Zuhilfenahme 
Ton  starken  Zangen,  Scheren  und  Messern. 

IV.  Toilette  des  Uterus.     Naht  der  Cervix. 
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einer  49jährigen  Fat.  einen  myomatösen  Uterus  von  der  Scheide  ans 
entfernt. 

Am  4.  resp.  15.  Januar  1881  exstirpirte  Czerny  durch  da« 
vordere  Scheidengewölbe  ein  subseröses  Myom  und  durch  das 
hintere  Scheiden^ewölbe  einen  retro-uterinen,  ödematösen  Tumor 
von  500  g  Gewicht.  —  Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um 
Totalexstirpationen,  sondern  nur  um  Enukleationen.  Czernj  er- 
wähnt, dass  er  1881  Myome  3mal  durch  das  hintere  und  Imal  durch 
das  vordere  Scheidengewölbe  entfernte. 

Lomer  beschreibt  eine  am  29.  April  1882  von  Schröder  aus- 
geführte Operation,  bei  welcher  nach  Incision  der  vorderen  Scheiden- 
wand ein  hiihnereigroßes  Myom  stückweise  entfernt  wurde. 

Auf  der  Naturforscberversammlung  in  Eisenach  (1882]  berichtete 
Olshausen  über  eine  Totalexstirpation,  welche  in  Folge  eines  dia- 
gnostischen Irrthums  bei  einer  Frau  mit  einem  kleinen  Myom  der 
hinteren  CoUumwand  ausgeführt  wurde.  »Die  rauhe  Oberfläche 
der  harten  Geschwulst  und  der  putride  Ausfluss  täuschten  Carci- 
nom  vor.« 

In  neuerer  Zeit  geht  das  Bestreben  der  operativen  Gynäkologie 
dahin,  wenn  irgend  möglich,  die  Myome  von  der  Scheide  aus  zu 
entfernen,  was,  wie  schon  erwähnt,  durch  die  von  P6an  weiter  aus- 
gebildete Methode  des  Morcellements  auch  für  solche  Fälle  möglich 
geworden  ist,  welche  wegen  ihrer  Größe  früher  nicht  mehr  vaginal 
hätten  operirt  werden  können. 

Die  Ansicht  Döderlein's  geht  bei  der  Wahl  der  Methode  da- 
hin, »dass  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Entfernung  des 
Uterus  per  vaginam  möglich  ist,  diese  unter  allen  Umständen  jeder 
Art  von  Laparotomie  überlegen  ist«. 

Der  ungeahnte  Aufschwung,  welchen  die  vaginalen  Operationen 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  genommen  haben,  ist  sicherlich  auch  der 
durch  Martin  und  Dührssen  inaugurirten  Kolpotomie  zu  ver- 
danken, so  dass  jetzt  auch  die  vaginale  Ovariotomie  eine  typische 
Operation  geworden  ist,  wobei  zur  Verkleinerung  an  Stelle  des  Mor- 
cellements die  Punktion  des  cystischen  Tumors  tritt. 

Außerdem  ist  aber  die  größere  Häufigkeit  der  vaginalen  Opera- 
tionen auch  mit  den  Erfahrungsthatsachen  in  Zusammenhang  za. 
bringen,  dass  nach  denselben,  auch  wenn  sie  schwere  und  lange 
dauernde  Eingriffe  darstellten,  das  Befinden  der  Operirten  ein  besseres 
ist,  als  nach  Laparotomien. 

Das  subjektive  Befinden  steht  nicht  im  Verhältnisse  zur  voraus- 
gegangenen Operation.  »Alle  Operateure«,  sagt  F ritsch,  »haben 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  sehr  heruntergekommene,  ausgeblutete 
Fat.  wohl  eine  vaginale  Exstirpation,  selbst  wenn  sie  lange  dauert, 
gut  vertragen,  dass  dagegen  eine  Laparotomie  unter  so  ungünstigen 
Verhältnissen  eine  schlechte  Prognose  giebt.«  Auch  Veit  macht 
auf  den  Unterschied  in  der  Rekonvalescenz  zu  Gunsten  der  vagi- 
nalen Operationen    aufmerksam;    er    hält   principiell    den  vaginalen 


CentralblaU  für  Gynäkologie.     No.  21.  573 

7eg  fiir   sehr  Tortheilhaft  in  den  Fällen,  in  welchen  schwere  Blu- 
ongen  allein  den  Grund  zum  Einschreiten  abgeben. 

Auf  weitere  Vortheile,  welche  die  vaginale  Köliotomie  im  Ver- 
iSltnisse  zur  ventralen  mit  sich  bringt,  will  ich  hier  nicht  näher 
ingehen,  zumal  da  dieselben  im  Verlaufe  der  letzten  Zeit  ent- 
prechend  gewürdigt  und  hervorgehoben  worden  sind. 

Um  die  vaginale  Entfernung  größerer  Myome  zu  ermöglichen, 
kommen  je  nach  dem  anatomischen  Verhalten  derselben  haüptsäch- 
ich  2  Methoden  in  Betracht:  die  Enukleation  und  das  Morcellement. 

Handelt  es  sich  um  Myome,  welche  in  einer  Kapsel  liegen,  so 
rird  man  nach  entsprechender  Freilegung  des  Tumors  diese  spalten 
md  die  einzelnen  Myome  mit  dem  Finger  oder  mit  Instrumenten 
Haken,  Zangen)  enukleiren.  Dieselben  entschlüpfen  leicht  aus  ihrer 
Kapsel;  größere  Kapselmyome  werden  zum  Zwecke  des  Ausschälens 
inrch  Excision  einzelner  Stücke  entsprechend  verkleinert. 

Schwieriger  werden  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  größere 
Myome  oder  solche  Tumoren  handelt,  die  nicht  von  einer  Kapsel 
umgeben  sind.  Für  die  operative  Behandlung  solcher  Fälle  kommt 
das  von  P6an  im  Jahre  1882  ausführlich  beschriebene  Verfahren 
des  Morcellements  in  Betracht,  wodurch  es  möglich  wird,  auch  große 
fibröse  Tumoren  des  Uterus  durch  die  Scheide  zu  entfernen. 

P6an  selbst  sagt:  >L'hyst6rectomie  par  la  voie  vaginale,  que 
Bous  avons  appliqu^e  le  premier  en  France  en  1882  aux  fibromes 
doit  ^tre  reserv^e  aux  myömes,  dont  le  volume  ne  d^passe  pas  celui 
d'une  töte  d'un  foetus  ä  terme  et  ä  bon  nombre  de  ceux,  qui  ne 
s'ilevent  pas  sensiblement  au  dessus  de  l'ombilic.« 

Segond  ist  der  Ansicht,  »que  tout  fibrome  dont  les  limites  supe- 
rieures  sont  simplement  tangentes  ä  Tombilic  est  justiciable  de 
Thyst^ectomie  vaginale«.  Er  stellt  die  allgemeine  Begel  auf:  »Toute 
tameur  fibreuse  ne  d^passant  pas  le  niveau  de  Fombilic  doit  etre, 
sauf  exception,  enlev^e  par  voie  vaginale.« 

Während  Fe  an  das  große  Verdienst  hat,  den  vaginalen  Weg 
zur  Entfernung  von  Myomen  weiter  ausgebildet  zu  haben,  muss  auf 
der  anderen  Seite  anerkannt  werden,  dass  Doyen  diejenige  Methode 
des  Morcellements  ausgeführt  und  genau  beschrieben  hat,  bei  welcher 
ohne  präventive  Blutstillung  operirt  wird.  Doyen  hat  im  Jahre  1887 
begonnen,  große  interstitielle  Myome  von  der  Scheide  aus  in  Angriff 
za  nehmen,  »sans  avoir  jamais  vu  op6rer  seul  cas  analogue  par  un 
antre  Chirurgien«  (Doyen). 

Die  Methode  P6an's  zerfällt  in  verschiedene  Akte: 

I.  Umschneiden  der  Portio  und  Freimachen  der  Cervix  von  dem 
Scheidenansatze. 

II.  Einschneiden  der  Cervix  und  des  unteren  Uterinsegmentes 
bis  zum  Tumor. 

ni.  Stückweise  Verkleinerung  des  Tumors  unter  Zuhilfenahme 
von  starken  Zangen,  Scheren  und  Messern. 
IV.  Toilette  des  Uterus.     Naht  der  Cervix. 
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einer  49jährigen  Fat.  einen  myomatösen  Uterus  von  der  Scheide  aus 
entfernt. 

Am  4.  resp.  15.  Januar  1881  exstirpirte  Czerny  durch  das 
vordere  Scheidengewölbe  ein  subseröses  Myom  und  durch  das 
hintere  Scheidengewölbe  einen  retro-uterinen,  ödematösen  Tumor 
von  500  g  Gewicht.  —  Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um 
Totalexstirpationen^  sondern  nur  um  Enukleationen.  Czerny  er- 
wähnt, dass  er  1881  Myome  3mal  durch  das  hintere  und  Imal  durch 
das  vordere  Scheidengewölbe  entfernte. 

Lomer  beschreibt  eine  am  29.  April  1882  von  Schröder  aus- 
geführte Operation,  bei  welcher  nach  Incision  der  vorderen  Scheiden- 
wand ein  hiihnereigroBes  Myom  stückweise  entfernt  wurde. 

Auf  der  Naturforscher  Versammlung  in  Eisenach  (1882)  berichtete 
Olshausen  über  eine  Totalexstirpation,  welche  in  Folge  eines  dia- 
gnostischen Irrthums  bei  einer  Frau  mit  einem  kleinen  Myom  der 
hinteren  CoUumwand  ausgeführt  wurde.  >Die  rauhe  Oberflache 
der  harten  Geschwulst  und  der  putride  Ausfluss  täuschten  Carci- 
nom  vor.« 

In  neuerer  Zeit  geht  das  Bestreben  der  operativen  Gynäkolc^e 
dahin,  wenn  irgend  möglich,  die  Myome  von  der  Scheide  aus  zu 
entfernen,  was,  wie  schon  erwähnt,  durch  die  von  P^an  weiter  aus- 
gebildete Methode  des  Morcellements  auch  für  solche  Fälle  möglich 
geworden  ist,  welche  wegen  ihrer  Größe  früher  nicht  mehr  vaginal 
hätten  operirt  werden  können. 

Die  Ansicht  Döderlein's  geht  bei  der  Wahl  der  Methode  da- 
hin, >dass  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Entfernung  des 
Uterus  per  vaginam  möglich  ist,  diese  unter  allen  Umständen  jeder 
Art  von  Laparotomie  überlegen  ist«. 

Der  ungeahnte  Aufschwung,  welchen  die  vaginalen  Operationen 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  genommen  haben,  ist  sicherlich  auch  der 
durch  Martin  und  Dührssen  inaugurirten  Kolpotomie  zu  ver- 
danken, so  dass  jetzt  auch  die  vaginale  Ovariotomi^  eine  typische 
Operation  geworden  ist,  wobei  zur  Verkleinerung  an  Stelle  des  Mor- 
cellements die  Punktion  des  cystischen  Tumors  tritt. 

Außerdem  ist  aber  die  größere  Häufigkeit  der  vaginalen  Opera- 
tionen auch  mit  den  Erfahrungsthatsachen  in  Zusammenhang  zu 
bringen,  dass  nach  denselben,  auch  wenn  sie  schwere  und  lange 
dauernde  Eingriffe  darstellten,  das  Befinden  der  Operirten  ein  besseres 
ist,  als  nach  Laparotomien. 

Das  subjektive  Befinden  steht  nicht  im  Verhältnisse  zur  voraus- 
gegangenen Operation.  »Alle  Operateure«,  sagt  F ritsch,  »haben 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  sehr  heruntergekommene,  ausgeblutete 
Fat.  wohl  eine  vaginale  Exstirpation ,  selbst  wenn  sie  lange  dauert, 
gut  vertragen,  dass  dagegen  eine  Laparotomie  unter  so  ungünstigen 
Verhältnissen  eine  schlechte  Prognose  giebt.«  Auch  Veit  macht 
auf  den  Unterschied  in  der  Rekonvalescenz  zu  Gunsten  der  vagi- 
nalen Operationen    aufmerksam;    er    hält   principiell    den   vaginalen 
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Weg  für   sehr  vortheilhaft  in  den  Fällen,  in  welchen  schwere  Blu- 
tungen allein  den  Grund  zum  Einschreiten  abgeben. 

Auf  weitere  Vortheile,  welche  die  vaginale  Köliotomie  im  Ver- 
hältnisse zur  ventralen  mit  sich  bringt,  will  ich  hier  nicht  näher 
eingeben,  zumal  da  dieselben  im  Verlaufe  der  letzten  Zeit  ent- 
sprechend gewürdigt  und  hervorgehoben  worden  sind. 

Um  die  vaginale  Entfernung  größerer  Myome  zu  ermöglichen, 
kommen  je  nach  dem  anatomischen  Verhalten  derselben  hauptsäch- 
lich 2  Methoden  in  Betracht:  die  Enukleation  und  das  Morcellement. 

Handelt  es  sich  um  Myome,  welche  in  einer  Kapsel  liegen,  so 
wird  man  nach  entsprechender  Freilegung  des  Tumors  diese  spalten 
und  die  einzelnen  Myome  mit  dem  Finger  oder  mit  Instrumenten 
(Haken,  Zangen)  enukleiren.  Dieselben  entschlüpfen  leicht  aus  ihrer 
Kapsel;  größere  Kapselmyome  werden  zum  Zwecke  des  Ausschalens 
durch  Excision  einzelner  Stücke  entsprechend  verkleinert. 

Schwieriger  werden  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  größere 
Myome  oder  solche  Tumoren  handelt,  die  nicht  von  einer  Kapsel 
umgeben  sind.  Für  die  operative  Behandlung  solcher  Fälle  kommt 
das  von  Fe  an  im  Jahre  1882  ausführlich  beschriebene  Verfahren 
des  Morcellements  in  Betracht,  wodurch  es  möglich  wird,  auch  große 
fibröse  Tumoren  des  Uterus  durch  die  Scheide  zu  entfernen. 

F6an  selbst  sagt:  >L'hyst6rectomie  par  la  voie  vaginale,  que 
nous  avons  appliqu6e  le  premier  en  France  en  1882  aux  fibromes 
doit  ötre  reserv^e  aux  myömes,  dont  le  yolume  ne  d^passe  pas  celui 
d'une  tSte  d'un  foetus  ä  terme  et  ä  bon  nombre  de  ceux,  qui  ne 
s'^lävent  pas  sensiblement  au  dessus  de  l'ombilic.« 

Segond  ist  der  Ansicht,  >que  tout  fibrome  dont  les  limites  supe- 
rieures  sont  simplement  tangentes  ä  Tombilic  est  justiciable  de 
Vhystirectomie  vaginale«.  Er  stellt  die  allgemeine  Begel  auf:  »Toute 
tumeur  fibreuse  ne  d^passant  pas  le  niveau  de  l'ombilic  doit  dtre, 
sanf  exception,  enlevee  par  voie  vaginale.« 

Während  P^an  das  große  Verdienst  hat,  den  vaginalen  Weg 
zur  Entfernung  von  Myomen  weiter  ausgebildet  zu  haben,  muss  auf 
der  anderen  Seite  anerkannt  werden,  dass  Doyen  diejenige  Methode 
des  Morcellements  ausgeführt  und  genau  beschrieben  hat,  bei  welcher 
ohne  präventive  Blutstillung  operirt  wird.  Doyen  hat  im  Jahre  1887 
begonnen,  große  interstitielle  Myome  von  der  Scheide  aus  in  Angriff 
zu  nehmen,  >san8  avoir  jamais  vu  operer  seul  cas  analogue  par  un 
autre  Chirurgien«  (Doyen). 

Die  Methode  F  6  an 's  zerfällt  in  verschiedene  Akte: 

I.  Umschneiden  der  Portio  und  Freimachen  der  Cervix  von  dem 
Sclieidenansatze. 

II.  Einschneiden  der  Cervix  und  des  unteren  Uterinsegmentes 
bis  zum  Tumor. 

III.  Stückweise  Verkleinerung  des  Tumors  unter  Zuhilfenahme 
von  starken  Zangen,  Scheren  und  Messern. 

IV.  Toilette  des  Uterus.     Naht  der  Cervix, 
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Dieser  letzte  Akt  kommt  jetzt  in  Wegfall,  da  wohl  allgemein 
gleichzeitig  mit  dem  Morcellement  auch  die  Totalexstirpation  beab- 
sichtigt wird,  wobei  das  zuerst  im  Jahre  1882  von  Peter  Müller 
vorgeschlagene  Entzweischneiden  des  Uterus  eine  besondere  Bolle 
spielt. 

Da  die  Morcellementoperationen  in  entsprechenden  Fällen  zu 
den  schwersten  gynäkologischen  Eingriffen  gehören,  so  werden  die- 
selben auch  nur  von  technisch  wohl  ausgebildeten  Operateuren  ge- 
macht werden  können.  —  Ein  Hanpterfordernis  für  die  erfolgreiche 
Durchführung  der  vaginalen  Myomoperationen  mit  Zuhilfenahme  des 
Morcellements  und  der  Enukleation  ist  ein  zweckentsprechendes, 
passendes  und  reichliches  Instrumentarium,  wobei  besonders  die  ver- 
schiedenen Formen  und  Größen  gezähnter  Zangen  und  Klammem 
eine  Bolle  spielen. 

Auf  Denjenigen,  welcher  zum  1.  Male  eine  Morcellementoperation 
sieht,  wird  dieselbe  keinen  günstigen  Eindruck  machen,  denn  das 
ganze  Verfahren  hat  etwas  Bohes;  ferner  kann  man  sich  nicht  von 
der  Empfindung  frei  machen,  dass  bei  diesen  Operationen  auch 
Neben  Verletzungen  möglich  sind.  Wenn  man  die  bei  Secheyron 
p.  165  wiedergegebene  Abbildung  sieht  (Fig.  13  Morcellement  des 
fibromes),  so  muss  man  Hofmeier  Becht  geben,  wenn  ihm  das 
Verfahren  von  Fe  an  sehr  gewaltsam  und  die  Gefahren  eventuell 
sehr  groß  erscheinen,  denn  das  Zerschneiden  in  der  Tiefe  mit  Schere 
und  Messer  ohne  Kontrolle  des  Auges  ist  nicht  ungefährlich.  Das 
ist  auch  der  Grund,  warum  heute  noch  einzelne  Operateure  sich 
grundsätzlich  ablehnend  gegen  das  Morcellement  verhalten. 

Durch  die  von  Jahr  zu  Jahr  sich  verbessernde  Technik,  wobei 
ich  ganz  besonders  auch  die  neue  von  Döderlein  angegebene  Me- 
thode der  Totalexstirpation  im  Auge  habe,  femer  durch  die  Erfah- 
rung, welche  man  sich  im  Verlaufe  der  operativen  Thätigkeit 
sammelt,  und  durch  die  Benutzung  von  besseren  und  zweckentspre- 
chenderen Instrumenten  ist  es  möglich  geworden,  Nebenverletzungen 
nahezu  vollständig  zu  vermeiden. 

Bei  den  zahlreichen  in  der  Tübinger  Klinik  von  Prof.  Döder- 
lein ausgeführten  Morcellementoperationen,  unter  denen  sich  falle 
finden,  bei  welchen  das  Myom  Nabelhöhe  erreichte,  sind  Neben- 
verletzungen nicht  vorgekommen. 

Das  Instrumentarium  für  die  in  Frage  kommende  Operation  ist 
hauptsächlich  durch  Segond  und  Doyen  verbessert  worden. 

Das  von  Segond  angegebene  Instrument  besteht  in  einem  lang- 
gestielten, oben  breiten,  dreieckigen,  über  die  Fläche  gekrümmten 
und  auf  beiden  Seiten  schneidenden  Messer,  mit  welchem  einzelne 
Stücke  aus  dem  Myom  ausgeschnitten  werden.  Hierbei  dient  der 
in  das  Myom  eingedrehte  Bohrer''^  als  Führer. 

3  Nach  Döderlein  ist  es  bis  jetzt  nicht  sichergestellt,  wer  dieses  Instra- 
ment  angegeben  hat;  er  sah  den  Bohrer  zuerst  Ostern  1886  bei  Segond  in  Paris. 
Derselbe  soll  von  Marion  Sims  stammen.  —  Fehl  in  g  bildet  (p.  279]  das  In- 
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Um  das  Myom  zu  Terkleinem,  lesp.  komprimirbarei  zu  gestalten, 
hat  Doyeu  rÖhreDförmige ,  oben  Bcharf  geschliffene  Instrumente  — 
Tubes  ttanchants  —  angegeben,  mit  denen  es  möglich  ist,  cylin- 
drische  Stücke  aus  dem  Tumor  herauszuholen. 

Wählend  der  verschiedenen  von  Herrn  Prof.  Däderlein  auB~ 
geführten  vaginalen  Myomoperationen  konnte  ich  die  Anwendung 
und  Wirkungsweise  beider  Instrumente  beobachten,  wobei  mir  der 
Gedanke  gekommen  ist,  dieselben  zu  kombiniren,  so  da^s  Bohrer, 
Segond'sches  Messer  und  die  Doyen'sche  Rohre  in  einem  einzigen 
Instrumente  vereinigt  sind. 


Fig.1. 


Fig.  2. 


Inatiumeiit  sum  HorceUement  der  Myome  bei  vaginaler  Operation.  Die  den  Bohier 
rnngebende  cylindiiiohe  Halie  kum  in  dem  Sobraubengange  ao  weit  nacb  oben 
gedrebt  weiden,  dau  ihr  obeier  labarfei  Kand  mit  der  Spitce  des  Bohi'eTa  abiehnei- 
det.  Nacb  Abnahme  der  duicb  BajoneCtveTRcbluBe  verbundenen  Halse  ISMt  sieb 
dM  herauageBobnittene  Stück  des  Myoms  leicht  vom  Bohrer  entfernen. 

Das  Instrument  ^  [Fig.  1  u.  2)  hat  das  Aussehen  eines  trepanformigen 
Ferforatoriums,  seine  ganze  Länge  beträgt  nahezu  30  cm.  Es  besteht 
a\iB  einem  langgestielten  Bohrer,  dessen  einzelne  Ringe  parallel  ver- 
laufen. Der  2.  Haupttheil  ist  eine  am  oberen  Ende  scharf  geschlif- 
fene Bohre  von  15,5  cm  Länge  und  8,5  cm  Peripherie,  welche  mittels 

atnimeiit  ab  und  beieichnet  es  als  Koiktieher  nach  Segood.  In  der  Arbeit  von 
Secbeyion  —  D«  rfayat^iotomie  vaginale  eto.  —  findet  eich  p.  130  folgende 
Notia:  >Polk  propose  uoe  sorte  de  tiie-bouebon  poui  evider  le  eentre  et 
exercer  lea  tractiona  nioeasaires.«  (Rep.  gyn^eol.  IB&T.  Mai.)  Leider  war  es  mir 
nicht  möglich,  die  Original'MittheiluDg  su  bekommen. 

■  Dieses  Inatrument  wird  von  demlnatnimentenmacher  Duboia  inTabingen, 
Keckaihslde,  angefertigt. 
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einei  Schraube  nach  oben  fortbewegt  werden  kann,  und  zwar  nur 
so  weit,  bis  Bohrerspitze  und  oberer  Rand  der  Röhre  in  einer  Ebene 
liegen,  wodurch  eine  Verletzung  des  Darmes  ausgeschlossen  ist. 
Die  Röhre  ist  mit  dem  Bohrer  durch  einen  Bajonettverschluss  in 
Verbindung  und  kann  leicht  abgenommen  werden,  so  dass  dasselbe 
Instrument  sofort  wieder  zur  weiteren  Verkleinerung  des  Tumors 
benutzt  werden  kann. 

Die  Handhabung  des  Instrumentes  ist  folgende: 

Nachdem  der  schneidende  Cylinder  so  weit  als  möglich  zurück- 
geschraubt worden  ist,  wird  der  Bohrer  in  das  Myom  eingeführt, 
hierauf  wird  die  Röhre  durch  drehende  Bewegungen  so  weit  nach 
vorwärts  gebracht,  bis  man  auf  einen  Widerstand  stöBt. 

Auf  diese  Weise  wird  ein  der  Länge  des  Bohrers  entsprechendes 
cylindrisches  Stück  aus  dem  Myom  ausgeschnitten,  das  sich  durch 
kräftigen  Zug  entfernen  lässt.  Von  dieser  Stelle  aus  kann  das  Myom 
verkleinert  werden,  wenn  nicht  die  theil weise  Aushöhlung  genügen 
sollte,  das  Myom  so  zusammen  zu  drücken,  dass  es  mit  Hilfe  von 
Zangen  vorgezogen  werden  kann. 

Nach  Abnahme  der  Hülse  wird  das  ausgeschnittene  Stück  weg- 
genommen, worauf  das  Instrument  von  Neuem  benutzt  werden  kann. 

Dieses  Bohrermesser  hat  vor  dem  Segond'schen  Instrument  den 
Vortheil  der  sichereren  Führung  und  der  geringeren  Möglichkeit, 
Nebenverletzungen  zu  machen.  Dasselbe  hat  sich  in  einer  Anzahl 
von  Myomoperationen  gut  bewährt. 
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XIV. 

Zu  dem  Aufsatze  von  L  Heidenhain; 
,,Yier  Kaiserschnitte  mit  querem  Fundusschnitte'' 

i.  d.  BL  No.  14  1901. 

Von 

P.  Baninm. 

Im  Eingänge  seiner  im  Wesen  kasuistiBchen  Mittheilung  über 
4  Kaiserschnitte  mit  günstigem  Ausgange  stellt  Heidenhain  den 
Satz  auf,  >dass  heut  zu  Tage  ein  konservativer  Kaiserschnitt  bei  einer 
gesunden,  nicht  inficirten  Kreißenden  ein  ungefährlicher  Ein- 
griff ist,  sobald  man  in  Ruhe  und  mit  Sorgfalt  die  Vorbereitungen 
zur  Operation  treffen  kann«.  Das  ist  der  erste  Punkt,  dem  zu 
widersprechen  ist.  Ich  behaupte  im  Gegentheil,  dass  auch  heute 
noch  der  Kaiserschnitt  die  gefährlichste  geburtshilfliche  Operation 
ist,  weil  sie  ceteris  paribus  die  höchste  Mortalitätsziffer  ergiebt  Ich 
habe  unter  10  glatten,  ausgesuchten  Fällen  der  letzten  6  Jahre 
2  Todesfalle  =  20)^  zu  verzeichnen.  Im  Schröder'schen  Lehrbuche 
werden  mehr  als  Ibßi  Mortalität  als  das  Wahrscheinliche  angenommoi. 
Ahlfeld  berichtet  in  seinem  Lehrbuche,  dass  von  10  vorher  völlig 
gesunden  Frauen  3  =  30)1^  dem  konservativen  Kaiserschnitte  erlegen 
sind.  Runge  giebt  10^  an,  auch  noch  eine  hohe  Zahl,  und  ähnlich 
lauten  die  statistischen  Angaben  anderer,  erfahrener  Geburtshelfer.« 
Selbst  die  ausgesuchtesten  und  sorgfältigst  vorbereiteten  Fälle  starben 
trotz  alledem  hier  und  da.  Davor  bleibt  kein  Operateur  auf  die 
Dauer  bewahrt.  Der  Kaiserschnitt  ist  und  bleibt  eine  lebensgefähr- 
liche Operation,  wenn  auch  die  Chancen  heute  sehr  viel  günstiger 
liegen  als  ehedem.     Zudem  ist  es   nicht  gleichgültig,  ob  die  Fnu 
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in  ihrei  Fortpflanzungszeit  die  Bauch-  und  Uterusnarbe  hat  oder 
nicht  Ich  habe  gleich  Anderen  die  Uterusnarbe  in  einer  folgenden 
Schwangerschaft  platzen  sehen,  von  Bauchbrüchen  ganz  zu  schweigen; 
die  Frau  ist  daran  eingegangen. 

Dem  zu  Folge  sollte  man  bei  der  Indikationsstellung  zum  Kaiser- 
schnitte aufs  strengste  zu  Werke  gehen.  Mich  dünkt,  dass  hierin 
vielfach  gesundigt  wird.  Die  veröffentlichten  zahlreichen  günstigen 
Besultate  —  die  schlechten  werden  meist  nicht  beschrieben  —  und 
noch  mehr  eine  Beihe  selbst  erlebter  glücklicher  Ausgänge  verführen 
allzu  leicht  dazu,  die  imponirende,  elegante,  nicht  schwierige 
mid  doch  dankbare  Operation  öfter  zu  machen,  als  es  nothwendig 
ist.  Es  ist  unter  Umstanden  entschieden  schwerer,  sich  des  Kaiser- 
schnittes zu  enthalten,  als  ihn  auszufuhren.  Es  geht  hier,  wie  bei 
den  BeckenendlageDy  wo  der  Unerfahrene  Mühe  hat,  an  sich  zu 
halten,  um  an  dem  halbgeborenen  Kinde  nicht  zu  ziehen.  In 
Heidenhain's  4.  Falle  war  die  Indikation  zum  Kaiserschnitte  meiner 
Ansicht  nach  nicht  gegeben.  Der  Fall  lag  so:  30jährige  Ipara  mit 
plattem  Becken  und  Conj.  diag.  von  9^2  ^t^\  Wehen  seit  21  Stunden, 
Blase  angeblich  vor  2  Stunden  gesprungen;  Querlage;  der  Uterus 
umschließt  fest  das  lebende  Kind  und  zieht  sich  bei  jeder  Berührung 
noch  fester  zusammen;  Portio  erhalten,  Muttermund  geschlossen. 
Unter  diesen  Umständen  erschien  Heidenhain  die  Entwicklung 
eines  lebenden  Kindes  per  vias  naturales  unmöglich  und  die  Ent- 
wicklung eines  todten  auch  bei  starker  Gefährdung  der  Mutter  sehr 
schwierig.  Daher  wurde  der  Kaiserschnitt  gemacht.  Warum  aber 
erschien  die  Entwicklung  eines  lebenden  Kindes  unmöglich?  Hat 
man  nicht  schon  unzählige  Male  durch  eben  so  enge  Becken  wohl- 
entwickelte Kinder  lebend  extrahirt?  Geburten  waren  noch  nicht 
vorausgegangen,  die  den  Beweis  für  die  Unmöglichkeit  erbracht 
hätten,  und  die  Querlage  machte  es  auch  nicht  gut  möglich,  die 
Unpassirbarkeit  des  Beckens  für  den  Kopf  darzuthun.  Denn  es  ist, 
wenn  der  Kopf  nicht  über  dem  Beokeneingange  steht,  kaum  möglieb, 
eine  richtige  Vorstellung  von  den  gegenseitigen  GröBenverhältnissen 
von  Kopf  und  Becken  zu  gewinnen.  Das  Alter  der  Gebärenden, 
die  Rigidität  der  Weichtheile,  die  Krampfwehen  und  der  vorzeitige 
Wasserabfluss  werden  zur  Motivirung  mit  herangezogen.  Es  sind 
das  gewiss  alles  erschwerende  Momente;  aber  sie  lassen  sich  oft  mit 
geeigneten  Maßnahmen  überwinden  —  wenn  man  es  versucht,  und 
dass  dieser  Versuch  nicht  gemacht  worden  ist,  das  ist  es,  wogegen 
ich  polemisire.  Warum  hat  man  nicht  versucht,  die  Krampfwehen 
mit  Morphium  oder  schlimmsten  Falles  mit  Chloroform  zu  bannen? 
Die  nöthige  Erweiterung  des  Muttermundes  hätte  trotz  der  30  Jahre 
und  der  »Rigidität«  der  Weichtheile  ein  Ballon  sicher  herbeigeführt. 
Der  Umstand,  dass  die  Blase,  wenn  überhaupt,  erst  2  Stunden  weg 
war,  musste  die  Ausführbarkeit  der  Wendung  sehr  wahrscheinlich 
machen.  Eine  abnorme  Rigidität  des  Muttermundes  ist  durch  nichts 
bewiesen.     Dass  die  Portio   noch  erhalten  und  der  Muttermund  ge- 
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schlössen  war,  obwohl  das  Wasser  schon  vor  2  Stunden  abgeflossen 
war  oder  umgekehrt,  ist  durchaus  nichts  so  Wunderbares,  wie  Heiden- 
hain meint.  Wir  erleben  das  recht  häufig;  die  Blase  springt  häufig 
als  erstes  Zeichen  des  Geburtsbeginnes.  Aber  die  Wehen  hatten 
schon  19  Stunden  Tor  dem  Blasensprunge  begonnen.  Auch  das  be- 
weist nichts  für  abnorme  Rigidität.  Wie  oft  beobachtet  man  am 
Schwangerschaftsende  stunden-,  ja  tagelang  wehenartige,  oft  recht 
schmerzhafte  TJteruskontraktionen,  ohne  dass  die  Geburt  nachweisbar 
in  Gang  kommt.  Setzen  erst  die  richtigen  Geburtswehen  ein,  dann 
ist  bald  von  der  vermeintlichen  Rigidität  des  Muttermundes  nichts 
mehr  zu  merken.  Das  möchte  ich  auch  für  Heidenhain 's  Fall  4 
annehmen.  Kurz,  die  Möglichkeit,  ein  lebendes  Eind  durch  Wendung 
und  Extraktion  zu  entwickeln,  war  nicht  so  ohne  Weiteres  von  der 
Hand  zu  weisen. 

Noch  weniger  kann  man  den  zweiten  Grund  zur  Ausführung 
der  Sectio  caesarea  gelten  lassen :  dass  die  Entwicklung  eines  todten 
Kindes  von  unten  sehr  schwierig  und  für  die  Mutter  sehr  gefahrlich 
erschien.  Ich  will  gern  zugeben,  dass  unter  umständen  die  Ent- 
bindung recht  schwer  für  den  Geburtshelfer  gewesen  wäre  und  viel 
Fertigkeit  erfordert  hätte,  keineswegs  aber,  dass  bei  sachgemäßer 
Ausführung  die  Gefahr  für  die  Mutter  diejenige  der  Sectio  caesarea 
erreicht  oder  'gar  überschritten  hätte.  Mir  mangelt  leider  die 
Zeit,  dies  statistisch  zu  belegen,  aber  das  weiB  ich,  dass  ähnliche 
Fälle  relativ  oft  vorkommen,  und  —  noninfectio  vorausgesetzt  — 
einen  guten  Ausgang  nahezu  garantiren,  was,  wie  Eingangs  erwähnt, 
für  die  Sectio  nicht  gilt 

Der  glückliche  Ausgang,  den  Heidenhain  erzielt  hat,  beweist 
nichts  für  die  Richtigkeit  des  Verfahrens.  Es  sind  bei  der  Indikations- 
stellung zu  dem  gefährlicheren  Eingriffe  geburtshilfliche  Erfahrungen 
bei  Seite  geschoben  worden,  deren  Beobachtung  einen  anderen  Weg 
führen  musste. 

Nun  noch  ein  Wort  zum  queren  Fundusschnitte.  Nach  den 
zahlreichen  litterarischen  Emanationen  über  diesen  Gegenstand  scheint 
die  Frage,  ob  querer  Fundus-  oder  Längsschnitt,  noch  nicht  gelöst 
Es  ist  aber  meines  Erachtens  falsch,  sich  auf  den  Standpunkt  zu 
stellen:  entweder  das  Eine  oder  das  Andere.  Ich  glaube  bestimmt, 
dass  Fritsch  selber  bei  seinem  bekannten  praktischen  Blick  und  Ge- 
schick der  Frage  keine  so  hohe  Bedeutung  beilegt,  wie  die  Eiferer 
dafür  und  dagegen.  Er  macht  seine  Kaiserschnitte  mit  Fundusschnitt 
sicherlich  nicht  besser  und  nicht  schlechter  als  nach  der  alten 
Methode,  und  so  wird  es  Jedem  gehen,  der  Praxis  in  der  Bauch- 
chirurgie hat,  den  die  verschiedenen  Zwischenfalle  bei  Bauchopera- 
tionen nicht  mehr  geniren.  Die  giebt  es  nach  meinen  Erfahrungen 
bei  beiden  Methoden.  Man  wird  in  jedem  Falle  das  wählen,  was 
am  geeignetsten  erscheint.  Sitzt  z.  B.  die  Placenta  vermuthlich  vorn 
oder  ist  der  Uterus  ventrifixirt,  so  macht  man  den  queren  Fundus- 
schnitt   Das  Hauptverdienst,  das  Fritsch  durch  Angabe  der  neuen 
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ScbnittfühTnng   gebührt,    liegt  darin,    ans   eine  gröSeie  Bewegungs- 
freiheit im  Handeln  gegeben  su  haben. 


XV. 

Ein  Fall  von  Sectio  caesarea  und  Ovariotomie  in  partu. 

Von 
Prof.  Dr.  C  H.  Stntl  im  Haag. 

Am  S.  Apiil  1901,  dem  2.  Oitcrtag,  wurde  iah  um  tl  Uhr  NmIiU  in  eioer 
Ipw*  von  14  JahreD  gerutan,  die  teil  dem  4.  Aptil  Wehen  hatte,  ohne  du»  die 
Gebort  fortuhritt  Temperatur  3T,7.  Pule  130.  Foetor  ex  oie,  belegte  Zunge, 
fortwährende  Obelkeit.  Fundus  uteri  «m  Rippenbogen,  Rfloken  Unke,  Kopf, 
der  mit  be&ngstlgendei  Deutlichkeit  lu  fühlen  ist,  ruht  in  der  Ileo- 
eoeeftlgegend  über  dem  Beeken,  HentAne  133,  linkB  *om  Nabel;  linke  nehm  dem 
Uterue  ein  prall  eleetiMhei  Tumor.  Abdomin  &ullent  eohmerehaft.  Kontraktion*' 
ring  quer  von  rechte  oben  nach  linke  unten  unterhalb  dea  Nabeli,  im  Beginne  der 
Wehe  deutliob  lu  fahUn. 

Per  Tftginam;  Praller,  hirter  Tumor,  der  daa  gerne  Beoken  enifüllt;  hoch 
aber  detBymphyae  lom  die  sufgeloekerta  Portio;  Ogtium  gerade  fQr  einen  Finger 
durohgBngig,  Bei  Vsriehieben  doi  Portio  nach  reehta  epannen  etob 
breite  Strftnge  linki  neeh  dem  Tumor  hin. 

Per  rectum:  Der  Tumor  letit 
aieh  tief  in  den  Douglae  fort  und  i«t  ringe 
duieh  sahlieiche,  eebr  empfind- 
liohe  Adh&eionen  fixirt. 

Diegnoae:  Parturieni,I.Bobt- 
dellage,  tebendee  Kind.  Tumor 
oTarii  linietrL  Feritonitie  adhae- 
■  ITB.    Statue  gaatrioui.    Buptnra 

Fflr  die  drohende  Buptnr  ipraehen: 
die  abnorme  Deutliehkeit  der  Kopfnm- 
rine,  deren  Verlagerung  neeh  recht*  und 
der  Hoohitand  de*  Kontraktioniringee; 
für  die  edbiaire  Petitoniti*  die  Strioge 
dea  DoDglaa,  die  große  Empfindlichkeit 
dea  Abdomen«  und  der  frequente  Puli. 
DiH  der  Tumor  mit  einem  breiten  Stiele 
mit  dem  Uterui  Terbunden  aein  müaae, 
bewieeen  die  StrSnge,  die  aieh  bei  Ver- 
aohiebung  der  Portio  anapannten.  Wie- 
derholte  Reposition averanohe  waren  rer- 
geblich. 

Die  Peritonea,  der  breite  Stiel  und 
die  drohende  Uterueruptur  beitimmten 
Baieb,  In   diesem  Falle  auch  nioht  dem 

Voraehlage  von  Fritach  lu  folgen,  nm  Ton  der  Vagina  aua  den  Tumor  lu  inoi- 
diren  nnd  mit  der  Vagina  au  Teroihen,  Die  Gefahr  aohien  um  ao  icrOßer,  al* 
der  Fartna  bereit*  4  Tage  gedauert  hatte  und  von  anderer  Seite  wiederholt  unter* 
•aeht  worden  war.  fi*  blieb  niehta  Obrig  ala  Seotio  eaeearea,  womBglieh  mit 
OTariotomie. 

loh  lieB  die  Fat  in  meine  Klinik  bringen  and  bereitete  Allea  tni  Operation 
vor,  die  am  9.  April  Morgen*  10  Ubr  atattftaden  aollte. 
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Von  den  3  Assistenten  wai  nur  einer  erschienen;  außer  diesem  stand  mir 
meine  in  jeder  Beziehung  zuverl&ssige  Oberschwester  und  eine  SchQlerin  zur  Ver- 
fügung. 

Ich  wagte  es  nicht,  die  Fat.  länger  in  diesem  Zustande  su  lassen,  und  ent- 
sohloss  mieh  trots  der  geringen  Assistenz  zur  Operation. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  floss  etwas  helle  AscitesflQssigkeit  ab,  einige 
Adhäsionen  ließen  sich  stumpf  ohne  Blutung  lösen;  der  Uterus  wurde  eventrirt 
und  in  der  Mittellinie  geöffnet.  Der  Schnitt  traf  die  Placenta,  ich  drang  schnell 
durch  und  extrahirte  einen  ausgetragenen,-  leicht  asphyktischen  Knaben;  der 
Kopf  ließ  sich  nur  mit  Schwierigkeiten  aus  dem  C.  R.  herausziehen. 
2  spritzende  Arterien  der  Uteruswand  wurden  sofort  in  die  1.  Naht  gefasst,  die 
Plaoenta  entfernt  und  der  Uterus  mit  8  8<Bidenligaturen  geschlossen.  Trotsdem 
der  Schlauch  riss,  blutete  es  nur  wenig,  und  der  Uterus  kontrahirte  sich  gut 
Nun  wurden  die  Adhäsionen  des  tief  intraligamentär  entwickelten  Orarialtumors 
gelöst,  und  dieser  naeh  Versenkung  des  Uterus  hervorgehoben.  Auch  jetzt 
noch  hatte  ich  Schwierigkeiten,  den  Tumor  am  entleerten  Uterus 
vorbei  herauszuheben.  Der  Stiel  wurde  mit  6  Massenligaturen  versorgt,  und 
dann  der  Tumor  herauspräparirt,  der  Stumpf,  zur  Vermeidung  von  Nachblutung, 
im  unteren  Wundwinkel  fixirt  und  die  Bauchhöhle  geschlossen.  Die  ganze  Ope- 
ration  hatte  25  Minuten  gedauert. 

Der  weitere  Verlauf  war  mit  Ausnahme  der  Magenbeschwerden  ein  vöUig 
ungestörter. 

Das  Kind  von  3000  g  entwickelt  sich  gut.  Nimmt  naeh  der  Geburt  die 
für  Gesichtslage  charakteristische  Kopfhaltung  ein.  Das  Gesicht  lag  in  dem  stark 
gestreckten  Theile  des  unteren  Uterinsegmentes. 

Der  Tumor,  1100  g,  20  cm  lang,  12  cm  breit,  erwies  sich  als  ein  großes, 
unilokuläres  Dermoid,  das  mit  atheromatöser  Masse  und  einem  Knäuel  von  Haaren 
gefallt  war,  welche  von  einer  thal ergroßen  beinharten  Stelle  der  Wand  ausgingen. 

In  der  Litteratur  finde  ich  nur  2  analoge  Fälle,  einen  Ton- 
BoxalU  und  einen  von  Staude^,  die  beide  ein  gleich  günstiges 
Resultat  ergaben.  In  gleicher  Weise  hat  R.  v.  Braun^  im  8.  Monate 
der  Gravidität  operirt;  die  Mutter  blieb  am  Leben,  das  Kind  starb. 

Mit  der  Epikrise  dieses  Falles  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Er 
ist  eine  sprechende  Illustration  der  von  Hofmeier^  und  von  Pfan- 
nenstiel^  theoretisch  aufgestellten  Grundsätze,  »dass  die  voll- 
kommenste  Therapie  die  Oyariotomie  intra  partum  ist,  weil  sie 
die  Ursache  der  Komplikation  beseitigt.  Ist  sie  auf  vaginalem 
Wege  ausfuhrbar,  um  so  besser.  Wenn  nicht,  ist  die  abdominale 
Ovariotomie  auszuführen,  in  der  Regel  in  Kombination  mit  dem 
Kaiserschnitte.  Alle  anderen. Verfahren  sind  als  minderwerthig 
zu  bezeichnen«  (Pfannenstiel). 

Zur  Ovariotomie  allein,  ohne  Sectio  caesarea,  war  in  meinem 
Falle  natürlich  keine  Möglichkeit  vorhanden ;  abgesehen  davon,  dass 
der  Tumor  nicht  neben  dem  gefüllten  Uterus  hätte  entwickelt  wer- 
den können,  war  außerdem  noch  die  Gefahr  der  drohenden  Uterus^ 
ruptur  zu  beseitigen.    Ein  nach  der  Ovariotomie  eingeleiteter  Partus 


1  Brit.  med.  journ.  1898.  Bd.  I.  p.  149. 

2  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gyu&kologie  1895.  p.  257. 

3  Centralblatt  fflr  Gynftkologie  1895.  p.  350. 
«  Oyn&kologische  Operationen  1898.  p.  386. 
»  Veit'e  Handbuch  Illa.  p.  492. 
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hätte  die  Prognose  für  das  Kind  aufierordentlich  verschlechtert  und 
bei  dem  breiten  Stiele,  ähnlich  wie  in  dem  bekannten  Fehling- 
sehen  Falle,  die  Gefahr  der  Lösung  einer  Ligatur  an  dem  sich  ver- 
kleinernden Uterus  gegeben. 

Selbstverständlich  halte  ich  eine  derartige  Operation  nur  inner- 
halb der  streng  aseptischen  Bäume  einer  Klinik  für  erlaubt.  Bei  der 
in  Folge  des  Osterfestes  stark  zusammengeschrumpften  Assistenz  war 
der  gute  Erfolg  ein  um  so  erfreulicherer. 


XVI. 
(Aus  dem  Frauenspital  in  Basel.) 

Über  vaginale  Ovariotomie  während  der  Geburt. 

Von 

Dr.  £.  NiebergalL 

Im  Jahre  1894  führte  Staude^  als  erster  die  Ovariotomia  vagi- 
nalis intra  partum  mit  gutem  Erfolge  aus  und  empfiehlt  das  Ver- 
fiüiren  für  die  Fälle,  bei  denen  der  Tumor  in  toto  tief  ins  Becken 
hineingedrängt  und  lang  gestielt  ist;  Verwachsungen  müssen  ihm 
fehlen.  Auch  PiannenstieP  betont  die  Möglichkeit  der  Ent^ 
femung  von  Ovarialgeschwülsten  auf  vaginalem  Wege  während  der 
Geburt,  wenigstens  in  geeigneten  Fällen,  besonders  bei  langem. Stiele, 
und  räth,  immer  die  vaginale  Ovariotomie  zu  versuchen. 

Dass  man  aber  einen  Schritt  weiter  gehen  kann  und  die  Operation 
selbst  dann  ausführbar  ist,  wenn  nur  ein  Theil  der  Cyste  im  kleinen 
Becken  sich  befindet  und  Verwachsungen  vorhanden  sind,  beweist 
die  folgende  Krankengeschichte. 

Am  25.  Mftn  1900  warde  ioh^Abends  7  Uhr  su  der  30jihrigen  IVgebären- 
den  Frau  V.  gerufen.  Die  3  ersten  Geburten  waren  normal  und  stets  eehr  raaeh 
verlaufen.  Die  Menses  ohne  Besonderheiten,  sum  letsten  Male  am  3.  Juli  1899 
eingetreten.  Die  ersten  Kindsbewegungen  will  sie  Mitte  November  bemerkt  haben. 
W&hrend  der  Schwangerschaft,  außer  sehr  rascher  Zunahme  des  Leibes,  keine 
Besonderheiten.  Erst  seit  Anifang  M&n  starke  Spannung  im  Leibe^  Athemnoth, 
h&ufiges  Erbrechen. 

Webenbeginn  25.  März  Mittags  2  Uhr  unmittelbar  nach  dem  Blasensprunge. 
Da  der  Kopf  trots  regelmäßiger  und  kräftiger  Wehen  immer  hoch  bleibt,  wird 
Ton  der  Hebamme  ärztliche  Hufe  requirirt. 

Status:   Äußerlich  Abdomen   stark  aufgetrieben,   Rücken  von  links  imten 
nach  rechts  oben  verlaufend,  Herztöne  links  vom  Nabel,  deutlich,  der  Kopf  über 
der  linken  Darmbeinschaufel  abgewichen.    Auffallend  war  es,  dass  der  Kopf  be 
jeder  Wehe  sich  in  das  Becken  hinein  "su  drängen  suchte,  aber  wie  von  einer 
unsichtbaren  Gewalt  wieder  aus  demselben  weggesehoben  wurde. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  fiel  es  sofort  auf,  dass  das  hintere  Scheiden- 
gewOlbe  wie  durch  Kothmassen  stark  nach  vom  gedrängt  war;   femer  war.  die 


^  Staude,  Zur  Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Geburt  durch  Ovarial- 
tumoren.   Monatsschrift  für  Geburtshilfe  Bd.  U. 

3  Pfannenstiel,  Die   Erkrankungen   des  Eierstockes.    Veit 's  Handbuch 

Bd.  m. 
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vordere  Muttermundslippe,  hoch  oben,  hinter  der  Symphyse,  cu  fühlen,  Terstrieheo, 
die  hintere  dagegen  vollständig  erhalten;  es  bot  sich  am  also  genau  das  um- 
gekehrte Bild,  wie  wb  es  bei  Geburten  nach  Vaginofixatio  nicht  lu  selten  sehen, 
wo  die  vordere  Lippe  erhalten,  die  hintere  verstrichen  ist. 

Der  Kopf  war  nur  beim  Hineindrängen  von  oben  mit  einem  kleinen  Segment 
SU  fühlen,  über  die  Natur  des  Hindernisses  im  kleinen  Becken  gab  uns  die 
Untersuchung  per  rectum  bald  Aufschluss,  indem  man  deutlich  erkennen  konnte, 
dass  ein  weicher,  elastischer  Tumor  den  Douglas  ausfällte  und  den  Kopf  am  Ein- 
treten hinderte.  Der  Versuch,  den  Tumor  suerst  in  Rückenlage,  dann  in  Knie- 
EUbogenlage  zu  reponiren,  misslang,  und  so  schickte  ich  die  Frau  in  das  Spital 
mit  der  Diagnose:  Geburt  komplicirt  durch  Ovarialtumor. 

Der  weitere  Verlauf  war  folgender:  Als  ein  nochmaliger  Repositionsversuch 
resultatlos  verlaufen  war  und  eine  Verkleinerung  des  Tumors  durch  Anstechen  mit 
dem  Trokart  wegen  des  dickflüssigen  Inhaltes  misslungen  war,  erweiterte  Prof 
Bumm  die  Punktionsöffnung  im  hinteren  Soheidengewölbe  durch  Incision  mit  dem 
Paquelin,  die  stark  blutenden  Scheidenwundränder  wurden  mit  Pinces  gefasst 
Sogleich  wurde  der  Cystenbalg  sichtbar,  gefasst,  eingeschnitten,  ein  Theil  des  In- 
haltes der  einseinen  Kammern  entleert  und  der  Balg  nach  Losung  mehrerer  Ver- 
wachsungen bis  in  die  Vulva  heruntergezogen.  Im  wischen  rückte  der  Kopf  mit 
einer  kräftigen  Wehe  tiefer,  die  Pinces  wurden  entfernt  und  der  Kopf  mit  dem 
Forceps  entwickelt,  das  Kind  extrahirt  und  die  Placenta  wegen  leichter  Blutung 
nach  10  Minuten  exprimirt. 

Beim  Versuohe  nun,  die  Cyste  nach  Durohtrennung  einzelner  Verwachsungen 
vollständig  zu  extrahiren,  entleerte  sich  von  Neuem  aus  einzelnen  Kanunem  viel 
Flüssigkeit,  und  es  stellte  sich  heraus,  dass  zuerst  nur  der  kleinere,  im  Douglas 
liegende  Theil  in  der  Vulva  sichtbar  war,  dass  außerdem  noch  eine  große  Partie 
des  Tumors  in  der  Bauchhöhle,  über  dem  Becken,  sich  befand,  von  wo  er  sieh 
nun  nach  der  Verkleinerung  leicht  herunterziehen  ließ.  Der  von  der  rechten 
Uteruskante  ausgehende,  ca.  2  cm  dicke  Stiel  wurde  abgebunden,  verschorft  und 
versenkt,  die  Ineisionswunde  geschlossen  und  ein  während  des  raschen  Durch- 
trittes  des  Kopfes  entstandener,  stark  blutender  Cervixriss  Temäht. 

Die  Rekonvalescens  wurde  dureh  eine  Temperatursteigerung  bis  auf  39®  ge- 
stört, doch  fiel  das  Fieber  auf  ein  Ölklysma  nach  reichlicher  Stuhlentleerung  bdd 
wieder  ab,  und  die  Pat.  konnte  nach  4  Wochen  das  Spital  geheilt  verlassen. 

Die  Operation,  vaginale  Ovariotomie  während  der  Geburt,  ist 
also  auch  unter  relativ  schwierigen  Verhältnissen  möglich,  denn  in 
unserem  Falle  war  die  Cyste  nur  zum  Theil  im  kleinen  Becken  ein- 
geklemmt, sie  war  vielkammerig  und  verwachsen. 

Eine  Incision  und  Einnähen  der  Cyste  in  die  Vagina  hätte 
höchstens  die  untere  Partie  als  Hindernis  eliminirt,  der  obere  Theil 
hätte  der  Geburt  vielleicht  nicht  im  Wege  gestanden,  aber  eine 
spätere  Operation  wäre  nicht  zu  vermeiden  gewesen.  Außerdem 
hätte  die  Gefahr  einer  Vereiterung  im  Wochenbette  bestanden. 

Das  Vorgehen  war  also  zweifellos  das  richtige  und  dürfte  sich 
unter  ähnlichen  Umständen  immer  empfehlen.  Sollte  der  Cysten- 
inhalt  als  infektiös  verdächtig  sein,  so  wäre  es  unter  Umstanden 
angezeigt,  die  Scheidenwunde  offen  zu  lassen  und  zu  drainiren. 

Jedenfalls  bedeutet  die  Vornahme  der  vaginalen  Ovariotomie 
intra  partum  unter  den  geschilderten  Umständen  (Verwachsungen, 
Vielkammerigkeit  und  Größe  der  Cyste)  wieder  eine  kleine  Erweite- 
rung des  Gebietes  der  vaginalen  Operationen. 
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Zwei  Fälle  von  Mammahypertrophie  bei  Schwangeren. 

Ton 

Di.  HeseUel  Ztrakow, 

Älteatat  Ordin&tot  am  Stadtkrankenhauae  lu  Ucwtoir  a/D. 
In  jüngster  Zeit  sind  in  dieaei  Zeitschrift  (Centrbl.  f.  Gynäko- 
logie 1900* -No.  35,  Donati,  nebst  Litteratni  und  1901  No.  1,  Oras- 
mück)  zwei  neue  FUle  von  Mammalij^rtrophie  besproclien  worden, 
und  da  beide  Autoren  darüber  übereinkommen,  das«  diese  Erkrankung 
ala  eine  seltene  bezeichnet  werden  muss,  go  balte  ich  es  für  meine 
Pflicht,  die  beiden  Fälle,  die  mir  zur  Beobachtung  gekommen  und 
zur  Scbwangeischaftshypertiophie  gezählt  werden  müssen,  eben&lls 
zu  referiren. 

Fall  1.  W.  S.,  Bftuerin  de«  Moakauei  GouTeniemeiits,  S2  Jahre  alt,  Hand- 
Mtinhnfthemi,  trat  am  8.  April  189S  in  da«  hieiige  StadtktankeDhaui,  w^sn  enoimer 
Sohwellnng  ihiei  BrOite. 

Die  Untereueliung  e^ab  Fol-  p>_  . 

geade«:  Dia  Fat  iat  von  mittlerem  *' 

Wnehae,  regelinllligem  Körperbaue, 
beiiut  mißig  entwickelte  Muskula- 
tur und  Fannio.  edip.  Die  Körper- 
temperatui  normaL  Die  Unteren- 
ohung  der  inneren  Organe  «rgiebt 
nichts  von  der  Norm  Abweiehendee. 
SahwaogertchaftbectehteeitÖVilMo- 

Sine  frQhare  Geburt  im  Auguat 
1897  Tctlief  normaL  Verheirathet 
*eit  4  Jahren.  Die  Meoitmation  trat 
im  14.  Lebensjahre  nnf  und  war 
immer  regelmiBig.  Das  1.  Kind 
stillte  lieMlbit,  Uiloh  war  genagend 
Torhanden,  dooli  itarb  dai  Kind  nach 
2  Wooheo,  nnd  darauf  liitirte  aueh 
dieHilehsekretion.  DieBruatdrflaen 
waren  weder  w&hrend  der  enten 
Sohwangeriebaft,  noch  auch  naob  der 
eraten  Oebnrt  beaondera  gesebwdlt 
oder  empfindlioh. 

Jebt  Tor  l>/t  Monat  bemerkte 
Fat.,  das«  ihr  die  BrOste,  ohne  jeg- 
lichen Sehmert,  m  tebwellen  began- 
oon.  Anfang«  legte  Fat,  in  Rflck- 
BiehtanfihraBohwanger«ohaft,dieaer 
Schwellung  keine  beiondeie  Bedeu- 
tung bei;  aber  in  den  letiten  10  Ta- 
gen traten  Sehmerien  hiciu,  und 
dabü  nahm  die  Schwellung  so  be- 
deutend und  «ehnell  lu,  da«!  «le  be- 
nnmbigt   wnrde  und   aioh    an    da« 

Srankeabaua  wandte,  suinal  die  luletit  geicbilderten  Erscheinungen  Ihr  die  tig- 
liebe  Arbdt  an  der  Nlhmaaehine  unmöglich  machen. 


Fig.  2. 
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Die  beiden  BrDate  und  eDoim  geaohwellt,  wobei  sie  jedoch  ihre  gswöhnliobe 
[peDduUe)KoDfiKuTBtianiiiahteinKe^Qßthabeii,ir)eauinebentte)ieiidenPhotOKTaphieD 
eraiehtliefa,  kagafeitiKt  von  einem  KoUegeo,  der  ArnkMur-Fhotograph  iit.  Die  Wuien 
ein  wenig  abgeflacht,  dt«  Haut  leicht  OdematOi,  Ton  Donnaler  Farbe,  die  Haut- 
Teneii  enorm  erweitert  und  oetiartig  verlstelt.  Bei  leichter  Palpation  erweist  äcb 
die  Koniiiteni  der  Brflate  überall  all  gleiehm&Dig,  prall  eUitiieh,  bei  Ht&rkerem 
Zudrücken  fätilt  man  die  hSrteren,  an  Zahl  und  Umfang  TergrCDertea  Aeini  der 
Drflse  dureh.  Wihrend  eine  leichte  Palpation  Tollkommen  aobmenloa  ist,  treten 
bei  etwaa  atirkeram  Drucke  Sehmerten  auf,  die  in  die  Warieng^end  aueatrahleD. 
Die  Axillardrflsen  sind  nicht  geichwellt.     Die  Maße  «ind  folgende : 

Rechte  Bruat    Linke  Bruat. 
Der  Umfang  der  Bali«  57  om  56  cm 

Von  der  3.  Rippe  bia  lur  Warie         !4    •  23   > 

Lateral  von  der  Baiia  bia  lur  Warie  20   •  29   > 

Von  Proc.  syphoid.  bis  cur  Warte     24   >  23   > 

Unter  M&swge,  Jodkaliaalbe, 
inneiliohem  Gebrauche  ron  Jod- 
kali und  beat&ndigei  Bandage 
Teikleinerten  lioli  die  Bruatdrft- 
aan  allmiUich  mehr  und  meiir, 
und  nach  10  Monaten  hatten  aie 
gewAbnlicbe  Größe  erreicht,  nnr 
blieben  aie  mehr  hSngend. 

Die  Pat.  gebar  Ende  Aufnat. 
doch  konnte  aie  nicht  stillen, 
weil  die  Dtügeu  keine  Milch  ae- 
cemirten.  Die  Geburt  aelbat  er- 
wies keine  bemerkbare  Beadileu- 
nigung  auf  die  Rückbildui^  dar 
hyperttophiiten  BruatdrttacD. 

Fall  2.  U.  G.,  deutsehe  Ko- 
lonislin,  36  Jahre  alt,  trat  im 
19.  Mftri  dieiea  Jahrea  in  dai 
hieaige  Stadtkran  kenbau  a  wegen 
Geaohwulat,  Sohmeri  und  großer 
Schwere  der  rechten  Bruat  Die 
Untersnehung  ergab  Folftendea: 
Fat  iat  Ton  at»rkera  Körper- 
bau mit  gut  entwickelter  Hua- 
kulatur  und  leiehlieb  entwickel- 
tem Fann.  adip.  Innere  Organe 
geaund.  Sohwaogeracbaft  im  T. 
Monat  Veiheirathet  seit  don  IS. 
Jahre,  hat  8nuü  geboren  und  allt 
Kinder  selbst  gcatillt  Die  Hec- 
atruation  trat  im  16.  Laben»- 
jahte  auf  und  war  regBloiBif- 
Die  rechte  Bruat  von  kalociild 
Otftfie.    Die  Haße  aind  folgend«: 

Rechte  Bruat    Linke  Bruat 

Umfang  an  der  Baaii  61  em  46  cm 

Von  der  3.  Kppe  bia  lur  Wane        25   >  S2   > 

Umfang  in  der  Mitte  60   •  22   > 

Vom  Proe.  xyphoid.  bia  lur  Warie     2S   >  24   > 

Die  Haut  Aber  der  reehteu  BruatdrOae  atatk  OdematSa,   bei  Druck  bleibea 

tiefe  Gruben  btitehen,  ateUenweiae  gerMhet  und  bedeckt  mit  kleinem  rothlteben, 

bUschenfOrmigeo  Ekiem.    An  der  Außenfliebe  und  vom  gewahrt  man  an  drn 


Centifttblatt  fOr  Oynikologie.     No.  21.  587 

Stellen  obnflBehliehe  ExkoiiationcD,  die  nach  Aniuge  der  Pat.  lioli  nach  hdßen 
UouohUgen  und  medikamentflaen  Einreibunfea  gebildet  haben.  In  der  Haut  be- 
meikt  man  atelleiiweias  an  dei  Baaii  erwaiterte  Venen.  Die  Warie  hypertrophiach, 
■tark  eiDgeaogen.  Bei  der  Palpation  gelingt  ea,  trott  der  ödematOaen  Haut,  die 
derb-elaaüiehe  uod  rsrgiCßerte  Drüie  durchiufoblen,  die  einieloeD  Acini  laaaen 
aieh  jedoch  nioht  dentlioh  ieoltieo.  Wibrend  dei  Diuek  auf  die  rechte  Bruat- 
drQae  kein  Sekret  ergiebt,  ergießt  lieh  bei  Druek  aua  der  linken  Coloatrum. 

Die  Koniiiteni  der  Drflie  iat  überall  eine  gleiohmSfiig  derb-elaatiiohe,  nit- 
gasda  fohlt  man  irgend  «elahe  Verhärtungen  oder  Knoten.  Die  AxillardrOaen 
laiaen  sieh  nicht  heiauapalpiran. 

Die  Pat  klagt  aber  eine  gioBe  Sohwere  in  der  rechten  Brust  mit  leitweiligen 
Schmetten,  die  in  den  rechten  Arm  auastrahlen.    Letateier  ein  wenig  Sdematöa 


und  seine  Beweglichkeit  im  rechten  Schultergelenke  ein  wenig  herabgeaetit,  jedoch 
nur  meohaniaeh  behindert  durch  die  aehwere  und  ilark  nach  vorn  tretende  große 
Bruat.  Nach  Auatage  der  Pat  begann  vor  5  Monaten  die  rechte  Bruat  eich  itark 
■u  Tergrfißem  und  ichTitt  4  Monate  lang  beatändig  im  Waehatfaume  fort.  Seit 
1  Honat  bemerkt  Pat.  keine  Zunahme  mehr. 

Im  Verlaufe  der  10  Tage,  die  die  Pat.  bisher  im  Erankenbauie  verbiacht, 
iat  daa  anftagliche  Odem  der  Bruat  ao  itark  aurückgegangen,  daii  die  Maße  jetst 
um  2  em  geringer  augfallen.  Der  Arm  hat  aein  Odem  gana  verloren,  die  Be- 
wegungen im  rechten  Sohallergelenke  sind  frei.  Das  OefQhl  der  Schwere  and 
Sehmeraen  hat  lieh  bedeutend  verriogert  Die  Exkoriationen  aind  Tertheilt  und 
die  Farbe  blaai  geworden.  Verhärtungen  und  Knoten  lassen  sich  aueh  jetit  nir* 
genda  naehwaiaan.  Daher  muaa  aueh  dieser  Fall  zu  der  reinen  hypertrophischen 
Fonn  dar  Brnatdrflaenaehwellung  gerechnet  werden. 

Roatow  a/D.,  19.  April  1901. 
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XVII. 

Peroneuslähmung  durch  Beckenhochlagerung. 

Von 

Dr.  Hax  Madiener  in  Kempten. 

Bezugnehmend  auf  die  unter  obigem  Titel  in  No.  18 
Jahrgangs  erschienene  Publikation  von  Witthauer  erlaube  ich  mir 
die  Mittheilung,  dass  ich  im  Jahre  1897  (Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1897  No.  37  »Über  Narkosenlähmung«)  20  Fälle  von  Lähmung 
des  Plexus  brachialis,  2  FäUe  von  isolirter  Radialislähmung,  1  Fall 
Yon  Lähmung  des  Nervus  cruralis  und  l  Fall  von  Peroneuslähmung, 
sämmtliche  Fälle  nach  Operationen  in  Narkose  beobachtet,  susammen- 
gestellt  habe.  Unter  diesen  »Narkosenlähmungen«  —  ein  nicht  ganz 
passender,  dem  Worte  » Schlaf lähmung«  nachgebildeter  Ausdruck, 
mit  dem  periphere  Druckparesen,  die  während  einer  Narkose  ent- 
stehen, bezeichnet  werden  —  fallt  fast  die  Hälfte  gynäkologischen 
Operationen  zur  Last.  Während  die  Lähmung  des  Plexus  brachialis 
fast  stets  desshalb  entstand,  weil  der  Oberarm  stark  elevirt  wurde 
und  nach  hinten  sank,  wodurch  der  Plexus  brachialis  zwischen 
Glavicula  und  1.  Rippe  eingeklemmt  wurde,  kam  die  isolirte 
Radialislähmung  durch  Druck  der  Tischkante  auf  den  herab- 
hängenden Arm  zu  Stande,  die  Lähmung  des  Nervus  cruralis  durch 
extreme  Hiiftbeugung  des  Oberschenkels  in  einem  Sänge  raschen 
Beinhalter.  Die  Peroneuslähmung  wurde  von  Weinlechner 
(Sitzungsbericht  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft  in 
Wien,  Centralblatt  für  Gynäkologie  1893  No.  11),  eben  so  wie  der 
von  Witthau  er  mitgetheilte  Fall  nach  langdauemder  Beckenhoch- 
lagerung, und  zwar  durch  Druck  der  Kante  des  Langenb  eck 'sehen 
Operationstisches  entstanden,  beobachtet. 

Ob  noch  weitere  Peroneuslähmungen  durch  Beckenhochlagerung 
veröffentlicht  sind,  weiß  ich  nicht,  da  ich  seit  dem  Jahre  1897  die 
einschlägige  Litteratur  nicht  weiter  verfolgte,  doch  hat  der  Wit- 
thauer'sehe  Fall  in  dem  Wein  lechner 'sehen  sicher  einen  Vor- 
gänger.   

XVIIL 

Erfahrungen  über  die  momentanen  Heilerfolge  mittels 
der  erweiterten  Freund 'sehen  Operation  bei  Eirebs  der 

Qebärmutter\ 

Von 

Alfons  von  Bosthom^  Graz. 

Von  allen  Seiten  laufen  Berichte  ein,  durch  welche  Operateure 
auf  Grund  der  in  den  letzten  Jahren  gewonnenen  Fortschritte  der 

*  AuBsug  aus  einem  im  Vereine  der  Ärste  am  2;!.  April  gehaltenem  Vortrage. 
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Erkenntnis  ihren  Standpunkt  in  Bezug  auf  die  am  besten  zu  Tvählende 
Operationsmethode  Behufs  Besserung  der  uns  noch  keineswegs  be- 
friedigenden Dauererfolge  kennzeichnen.  Da  dieses  Thema  auf  dem 
demnächst  abzuhaltenden  Gynäkologenkongresse  zur  Diskussion  ge- 
stellt ist,  drängt  es  Jeden,  der  über  ein  etwas  größeres  Material  zu 
verfügen  in  der  Lage  ist,  seine  eigenen  Erfahrungen  und  Eindrücke 
zusammen  zu  fassen  und  allgemein  bekannt  zu  geben.  Insbesondere 
heifit  es,  öffentlich  Stellung  nehmen  zu  jener  Umwälzung,  welche  in 
therapeutischer  Hinsicht  durch  W.  A.  Freund,  den  Neubegründer 
der  abdominalen  Operation,  und  seine  Schule  in  so  zielbewusster  und 
wissenschaftlicher  Weise  inaugurirt  worden  ist. 

Unsere  Anschauungen  über  den  Ausgangspunkt,  den  ursprüng- 
lichen Aufbau,  die  Art  der  Verbreitung  und  die  Form  und  den  Sitz 
der  Becidive  beim  Gebärmutterkrebse  haben  durch  fleißige  und  ernste 
Arbeit  gerade  in  den  letzten  Jahrzehnten  eine  wesentliche  Erweite- 
rung erfahren,  welche  die  Grundlage  für  moderne  chirurgische  Be- 
strebungen bei  der  Ausrottung  der  auch  in  der  Gebärmutter  lokali- 
sirten  Neubildung  abgeben  konnte.  Ausgehend  von  dem  Gedanken, 
dass  nur  dann  auf  Dauerheilung  gerechnet  werden  könne,  wenn  der 
ganze  benachbarte  Komplex  von  Lymphgefäßen  und  Lymphdrüsen 
sammt  dem  ursprünglichen  Herde  aus  dem  Körper  eliminirt  werden, 
hat  Freund  seine  erweiterte  abdominale  Operation  begründet,  tech- 
nisch weiter  ausgebildet,  dieselbe  auch  auf  früher  als  inoperabel 
geltende  Fälle  ausgedehnt  und  die  Erfolge  bei  denselben  durch  seine 
eignen  und  die  Arbeiten  seiner  Schüler,  insbesondere  durch  die 
wiederholten  Publikationen  Funke's  allgemein  bekannt  gemacht. 
Er  hat  allenthalben  begeisterte  Anhänger  gefunden,  zu  denen  auch 
ich  mich  bekennen  möchte. 

Während  ich  in  Prag  in  einer  verhältnismäßig  geringen  Zahl 
von  Fällen  (21  gegenüber  127  vaginalen)  die  ursprüngliche  abdomi- 
nale Methode  ohne  Ausräumung  des  Bindegewebes  und  der  Drüsen 
nur  ab  und  zu  bei  einzelnen,  für  die  vaginale  Methode  inoperablen 
Fällen  zur  Ausführung  brachte,  dem  entsprechend  auch  eine  ungünstige 
Statistik  aufzuweisen  hatte,  habe  ich  seit  meiner  Hierherkunft,  ins- 
besondere seit  dem  Frühjahre  1900  konsequent  alle  Carcinome,  so 
weit  sie  nicht  absolut  als  inoperabel  zurückgestellt  werden  mussten, 
aber  auch  solche  der  allerungünstigsten  Chance  der  ausgedehnten, 
also  neueren  Freund'schen  Operation  unterzogen  und  halte  vor- 
läufig an  der  konsequenten  Verfolgung  dieser  Methode  fest. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  belehren  mich,  dass  von  einer  wesent- 
lich größeren  Gefahr  selbst  bei  der  ausgedehnten  Operation,  trotzdem 
wir  auch  Fälle  der  allerungünstigsten  Art  einbezogen  haben,  nicht  gut 
die  Rede  sein  kann.  Denn  von  den  bis  März  d.  J.  ausgeführten  und 
der  mikroskopischen  Bearbeitung  bereits  unterzogenen  33  Fällen  ver- 
loren wir  nur  2;  dies  ergiebt  eine  primäre  Mortalität  von  ßß^. 
Der  eine  dieser  Fälle  erlag  den  Folgen  der  Anämie,  der  zweite 
einer  septischen  Peritonitis.    Dieses  Resultat  ist  allerdings  von  Einigen 
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bereits  übertreffen  worden,  zählt  aber  immerhin  zu  den  besten,  die 
bekannt  geworden  sind.  Hierbei  möge  besonders  hervorgehoben 
werden,  dass  eine  ganze  Reihe  dieser  Operationen  nicht  durch  mich, 
sondern  auch  durch  meine  Assistenten  zur  Ausführung  gelangte,  die 
technischen  Schwierigkeiten  demnach  auch  für  Anfänger  überwind- 
bar sind. 

Dass  wir  auch  ungünstigere,  über  die  sog.  >GrenzfiUIe«  From- 
mel's  hinausgehende  Fälle  einer  Operation  noch  unterzogen  haben, 
zeigt  der  umstand,  dass  wir  in  diesem  Jahre  nahezu  die  Hälfte  aller 
uns  zukommenden  Fälle  (46^)  radikal  nach  dieser  Methode  operirten. 
Während  in  dem  Zeiträume  von  1892 — 1897  von  meinem  Vorgänger 
y.  Rokitansky  die  Zahl  der  überhaupt  und  damals  regelmäßig  vagi* 
nal  operirten  Fälle  17^  betrug,  stieg  diese  Zahl  in  dem  1.  Halb- 
jahre meines  Hierseins  auf  2b  ^,  und  nun  auf  46)^  hinauf.  Wir 
haben  demnach  die  Zahl,  welche  wir  einer  solchen  Operation  unter- 
zogen, auf  das  Doppelte  erhöht,  also  die  Indikationsgrenze  weit  hin- 
aus verschoben  und  dennoch  gleiche,  ja  fast  bessere  Resultate  als 
bei  der  vaginalen  Methode  erzielt.  Demnach  möchte  ich  das 
vielfach  gegen  diese  Methode  ins  Feld  geführte  Argument 
der  wesentlich  größeren  Gefährdung  der  uns  anvertrauten 
Kranken  auf  Grund  unserer  Erfahrung  zurückweisen. 

In  ganz  analoger  Weise,  wie  dies  in  der  Arbeit  von  Wertheim 
niedergelegt  ist,  waren  seit  mehr  als  einem  Jahre  auch  an  der  hie- 
sigen Klinik  regelmäßig:  1)  der  primäre  Tumor,  2)  das  dem  Uterus 
anliegende  parametrale  Bindegewebe,  3)  sämmtliche  exstirpirte  Drusen 
mit  dem  Mikroskope  systematisch  durchsucht  worden.  Dieser  mühe- 
vollen Arbeit  unterzogen  sich  Herr  Dr.  Lameris  aus  Utrecht  und 
Herr  Dr.  Kermauner,  Assistent  der  Klinik,  mit  der  größten  Ge- 
wissenhaftigkeit. Ihre  extensiven  Untersuchungsergebnisse  werden 
in  einer  größeren,  im  Drucke  befindlichen  Arbeit  demnächst  ver- 
öffentlicht, auf  die  zu  verweisen  ich  mich  hier  beschränken  muss. 
Aus  diesen  Befunden  ergeben  sich  folgende,  für  unser  Vorgehen 
wichtige  Thatsachen: 

1]  dass  in  72,7^  der  Fälle  die  krebsige  Erkrankung  des  para* 
metralen  Bindegewebes, 

2)  dass  in  57,5^  der  Fälle  jene  der  hypogastrischen  und  ilia- 
calen  Lymphdrüsen, 

3)  dass  in  9)^  der  Fälle  auch  jene  der  unteren  lumbalen  Drüsen 
durch  das  Mikroskop  nachgewiesen  wurde.     Das  heißt  so  viel: 

In  fast  9/4  der  Fälle  wäre  die  vaginale  Totalexstirpation 
wahrscheinlich,  in  mehr  als  in  der  Hälfte  sicher  eine  un- 
vollständige gewesen.  Dagegen  schränkt  der  Procentsatz  der 
erkrankt  vorgefundenen  Lumbaidrüsen  (fast  Yiq  der  Fälle)  auch  den 
Optimismus  in  Bezug  auf  das  abdominale  Verfahren  wesentlich  ein, 
und  ich  möchte  auf  Grund  weiterer  makroskopischer  Beobachtungen 
behaupten,  dass  diese  Einschränkung  eine  noch  zu  gering  bemessene 
sein  dürfte. 
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Wünschenswerth  wäie  es,  in  Bezug  auf  die  Unterscheidung 
von  günstigen  und  ungünstigen  Fällen  größere  Exaktheit  bei 
Stellung  der  Diagnose  und  Prognose,  resp.  bei  Aufnahme  der 
Tastbefunde  zu  erzielen.  Derbe  und  damit  fixirende  Parametrien 
sind  nicht  immer  krebsig  infiltrirt.  Die  sorgfaltigste  klinische  Unter- 
suchung klärt  uns  nicht  immer  auf.  Unsere  Erfahrungen  haben 
uns  dahin  belehrt,  dass  der  klinische,  durch  den  Tastsinn  erhobene 
Befund  sich  durchaus  nicht  immer  mit  dem  durch  das  Mikroskop 
aufgenommenen  anatomischen  Befunde  zu  decken  braucht.  Nur  in 
18  Ton  unseren  33  Fällen  stimmten  beide  überein,  15mal  demnach 
nicht.  6mal  war  der  ins  Parametrium  vorgedrungene  Krebs  klinisch 
vollkommen  übersehen  worden.  Auch  die  Drüsen  können  zumeist 
nicht  abgetastet  werden ;  nur  große,  auf  oder  neben  den  IliacalgefäBen, 
also  auf  den  Darmbeintellern  liegende  Tumoren  wurden  vor  der 
Operation  erkannt  und  richtig  gedeutet.  Kleinere  Drüsenschwellungen 
entgehen  dem  Tastsinne  selbst  bei  Austastung  der  Beckenhöhle  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle,  wie  dies  die  meisten  Beobachter  bestätigen 
werden.  Erst  die  Spaltung  des  Bauchfellüberzuges  und  die  Aus- 
räumung der  fetthaltigen  Bindegewebspartien,  besonders  jener,  welche, 
paravesical  gelagert,  nach  rückwärts  bis  an  die  Theilungsstelle  der 
DiacalgefaBe  hin  sich  erstrecken  lassen,  solche  entdecken.  Da  die  exakte 
Durchforschung  der  Drüsen  auch  für  uns  ergeben  hat,  dass  die  Größe  der- 
selben durchaus  nicht  maßgebend  ist,  ist  es  selbstverständlich,  dass  wir 
analog  den  Forderungen  der  Chirurgen  nur  eine  systematische  Ent- 
fernung aller  Drüsen,  so  weit  wir  sie  durch  anatomische  Unter- 
suchungen der  letzten  Jahre,  insbesondere  durch  jene  Peiser's 
kennen  gelernt  haben,  für  geboten  erachten  müssen.  Hierbei  haben 
wir  auch  gewisse  Variabilitäten,  die  wir  bei  den  vielfachen  Wieder- 
holungen der  Operationen  kennen  gelernt  haben  und  vielleicht  noch 
kennen  lernen  werden,  zu  beachten.  Es  muss  daher  unbedingt 
abgelehnt  werden,  kleine  und  nicht  verhärtete  Drüsen 
zurückzulassen.  Die  damit  erreichte  Verkürzung  der  Operations- 
dauer und  eventuelle  Verringerung  der  Gefahr  lässt  dies  in  keiner 
Hinsicht  gerechtfertigt  erscheinen. 

In  Bezug  auf  die  technische  Ausführung  der  erweiter- 
ten, abdominalen  Operation  will  ich  keine  Details  bringen; 
dieselbe  muss  sich  in  der  Hand  jedes  einzelnen  Operateurs  indivi- 
duell gestalten  und  verbessern.  Das  Ideal,  Peiser's  Vorschlag,  Alles 
zusammenhängend  auszuräumen,  wird  sich  wohl  nicht  oft  verwirk- 
lichen lassen.  Ganz  überflüssig  erscheint  uns  der  präventive  Kathe- 
terismus der  Harnleiter.  Verletzungen  dieser  werden  sich  selbst  in 
den  schwierigsten  Fällen  bei  der  abdominalen  Methode  leichter  als 
bei  der  vaginalen  vermeiden  lassen.  Dieselben  wurden  in  unseren 
Fällen  nur  2mal  (6^)  thatsächlich  beobachtet.  Dagegen  kommt,  wie 
begreiflich,  durch  Ausdehnung  der  Operation  auf  ungünstige  Fälle 
die  Blasenverletzung  häufig  zu  Stande  (8mal  =  24,2)1^);  in  einigen 
Fällen  musste  die  Blase  direkt  resecirt  werden.    4 mal  hat  die  Blasen- 


592  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  21. 

naht  die  Wunde  primär  zum  Verschlusse  gebracht ,  in  einem  Falle 
wurde  die  Fistel  später  mit  Erfolg  geschlossen,  in  einem  Falle  ver- 
lieB  die  Kranke  die  Klinik  vor  Heilung  derselben.  2  Falle  mit 
Blasenverletzung  sind  jene,  welche  wir  yerloren  haben.  Außer  dieser 
Gefahr,  die  regelmäßig  durch  Mitbetheiligung  der  Blasenwand  ge- 
geben war,  ergaben  sich  noch  Schwierigkeiten  bei  der  Auslösung  der 
Drüsen,  wenn  dieselben  zu  Paketen  verbacken  und  an  die  Scheide 
der  Iliacalgefaße  straff  fixirt  waren.  Das  kombinirte  Verfahren,  wel- 
ches wir  Anfangs  regelmäßig  übten,  wurde  wieder  verlassen.  Nach 
der  vorausgeschickten  gründlichen  Auskratzung  und  Desinfektion  durch 
einen  Assistenten,  der  bei  der  Operation  gar  nicht  betheiligt  ist,  wird  die 
Scheide  einige  Centimeter  unterhalb  der  afficirten  Partie  umschnitten, 
tamponirt  und  nun  erst  nach  erfolgter  Reinigung  der  Bauchdecke 
die  Narkose  begonnen,  um  diese  nicht  unnöthig  zu  verlängern.  Das 
Durchziehen  der  krebsigen  Gebärmutter  durch  die  Bauchhöhle  nach 
Lösung  aller  Verbindungen  braucht  unseren  Erfahrungen  gemäß 
nicht  so  sehr  gefürchtet  zu  werden. 

Es  ergeben  sich  danach  größere  Schwierigkeiten  und  Gefahren  nur 
wieder  in  schweren  Fällen;  diesen  begegnen  wir  aber  auch,  wenn  wir 
solche  Fälle  noch  vaginal  operiren.  Bei  glatten  Verhältnissen  kann  die 
Operationsdauer  leicht  auf  Y4  Stunde  herabgemindert  werden. 

So  lange  wir  demnach  der  gegenwärtig  noch  allgemein  herr- 
schenden Anschauung,  dass  man  bei  der  chirurgischen  Behandlung 
des  Krebses  sich  nicht  auf  die  Entfernung  der  Neubildung  allein 
beschränken  dürfe,  noch  beipflichten,  können  wir  uns  trotz  der  sicher 
gestellten  Thatsache,  dass  in  einzelnen  Fällen  durch  Entfernung  des 
erkrankten  Organs  allein  wirkliche  Dauerheilung  erzielt  worden  sei, 
den  neuerlich  gegebenen  Anregungen,  auch  auf  unserem  Terrain  die 
Operation  in  analoger  Weise  auf  die  benachbarten  Lymphdrüsen- 
gebiete auszudehnen,  nicht  entziehen.  Die  von  den  Gegnern  dieser 
Bestrebungen  angeführten  Momente  1]  größere  Gefährdung  des  In- 
dividuums durch  die  Operation  selbst,  2}  bessere  Gelegenheit  zur 
Entwicklung  eines  Implantationsrecidivs,  3)  Unmöglichkeit  der  voll- 
ständigen Ausräumung  des  Beckenbindegewebes  und  aller  regionärer 
Lymphdrüsen  erscheinen  uns  nicht  genügend  stichhaltig,  die  Er- 
weiterung der  Operation  in  diesem  Sinne  abzulehnen.  Punkt  1)  lasst 
sich  durch  unsere  persönliche  Erfahrung  widerlegen.  Punkt  2)  ist 
nicht  nur  auf  Grund  unserer  eigenen  Überzeugung,  sondern  bereits 
der  Anschauungen  der  überwiegenden  Mehrheit  für  solche  Fälle 
abzulehnen.  Es  bleibt  nur  noch  zu  erproben,  in  wie  weit  Punkt  3) 
möglich  ist.  Freilich  ist  die  Sache  nicht  so  einfach  als  in  der  Achsel- 
höhle, aber  andererseits  doch  durchführbar. 

Wenn  man  also  nicht  den  gewiss  auch  vertretbaren  Standpunkt, 
ein  Carcinom,  welches  nur  um  ein  Geringes  über  seinen  ursprüng- 
lichen Ausgangspunkt  sich  weiter  verbreitet  hat,  überhaupt  nicht 
mehr  einer  chirurgischen  Behandlung  zu  unterziehen,   einnimmt,  so 
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kann  man  kaum  anders,  ala  den  oben  angeführten  Anschauungen 
huldigen. 

Die  Bestrebungen  der  Zukunft  werden  sich  hauptsächlich 
auf  folgende  Punkte  zu  richten  haben: 

1)  Verbesserung  im  Unterrichte  der  Ärzte  und  entsprechende 
Belehrung  des  Publikums  müssen  dazu  beitragen,  eine  möglichst 
frühe  Diagnose  zu  ermöglichen;  Winter's  Mahnruf  an  die  Ärzte 
bleibe  nicht  ungehört. 

2)  Weitere  anatomische  Forschung  und  sorgfältige  klinische 
Beobachtung  werden  zu  entscheiden  haben,  bei  welcher  Form  und 
welcher  Lokalisation  des  Krebses  man  sich  darauf  beschränken  darf, 
nur  das  erkrankte  Organ  (vaginale  Totalexstirpation)  oder  den  erkrank- 
ten Organtheil  (hohe  Amputation)  zu  entfernen  (Carcinoma  corporis, 
bannendes  Portiocancroid). 

3)  Es  müssen  noch  gröBere  Reihen  von  exakten  mikroskopischen 
Untersuchungen  der  regionären  Lymphdrüsen,  als  besonders  auch 
der  Lumbaidrüsen  uns  über  die  Häufigkeit  der  Drüsenmetastasen 
Orientiren. 

Erst  nach  einem  Zeiträume  von  4 — 5  Jahren  wird  durch  Ver- 
gleich der  Dauererfolge  eine  definitive  Entscheidung  getrofTen  werden 
können,  welcher  der  eingeschlagenen  Wege  der  richtige  war,  und 
wird  sich  auf  dem  Wege  der  Diskussion  diesbezüglich  wenig  zur 
Klärung  beitragen  lassen. 


Die  Entstehung  der  Eklampsie, 

Von 

Dr.  A«  Czempin  in  Berlin. 

Die  Entstehung  der  Eklampsie  beruht  nach  den  neuesten  und 
allgemeinsten  Anschauungen  auf  einer  Selbstvergiftung  des  mütter- 
lichen Körpers  durch  StofTe  der  regressiven  Metamorphose,  welche 
der  Mutter  durch  den  Fötus  zugeführt  werden.  In  welcher  Weise 
diese  Vergiftung  zu  Stande  kommt,  ist  unklar. 

Über  die  Art  des  Stoffwechsels  des  Fötus  wissen  wir  recht  wenig, 
eben  so  wenig  wissen  wir,  wo  dieser  Stoffwechsel  vor  sich  geht,  noch 
in  welcher  Weise  die  Bescheidung  der  Verbrauchsstoffe  stattfindet 

Jedenfalls  ist  dieser  Stoffwechsel  ein  intensiver,  da  in  der  kurzen 
Zeit  von  280  Tagen  der  Fötus  mit  allen  seinen  komplicirten  Organen 
aus  der  Eizelle  aufgebaut  und  bis  zur  Lebensreife  entwickelt  wird. 

Dieser  Stoffwechsel  ist  während  der  280  Tage  zweifellos  kein 
gleicher,  weder  relativ,  noch  absolut.  Das  erhellt  a  priori  aus  der 
wechselnden  Steigerung  des  Wachsthums  des  Fötus  in  den  einzelnen 
Monaten.  Denn  wenn  auch  in  den  ersten  Monaten  der  Entwicklung 
des  Eies  selbst  bei  der  geringeren  Wachsthumsdifferenz  eine  relativ 
starke  Zufuhr  von  Bildungs-  und  dem  entsprechend  auch  eine  ge- 
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steigerte  Abfuhr  von  Yerbrauchsstoffen  stattfindet,  so  ist  doch  in  den 
letzten  Monaten  das  schnelle  Wachsthum  des  Fötus  nur  durch  die 
intensive  Steigerung  des  Umsatzes  der  Stoffe  denkbar. 

Die  Stoffe,  welche  der  Fötus  zum  Aufbau  seines  Körpers  und 
zur  Erhaltung  desselben  braucht,  gehen  ihm  von  Seiten  der  Mutter 
zu.  Diese  Zufuhr  findet  durch  Vermittelung  der  sich  bildenden  und 
bis  zur  Reife  des  Fötus  stets  wachsenden  Placenta  statt  Sie  können 
dem  Fötus  in  verschiedener  Form  zugehen.  Entweder  sind  diese 
Stoffe  im  mütterlichen  Organismus  vollkommen  fertig  vorbereitet  und 
werden  vom  Fötus  nur  assimilirt,  oder  sie  gehen  in  chemischen  Ver- 
bindung höherer  oder  niederer  Oxydation  dem  Fötus  zu  und  werden 
von  diesem  durch  Oxydation  oder  Beduktion  verändert,  zersetzt  und 
gebrauchsfertig  gemacht,  oder  aber  sie  werden  in  der  Placenta,  dem 
Zwischenorgane  zwischen  Fötus  und  Mutter,  in  andauerndem  selb- 
ständigen Stoffwechel  chemisch  umgewandelt,  dem  Fötus  gebrauchs- 
fertig zugeführt,  so  dass  die  HAuptth&tigkeit  im  Stoffwechsel  der 
Schwangerschaft  der  Placenta  zufällt. 

Es  ist  aus  vielen  Gründen  anzunehmen,  dass  alle  drei  Formen 
von  thätigem  Stoffwechsel  vorkommen,  dass  aber  in  der  zweiten  EQLlfte 
der  Schwangerschaft,  in  welcher  der  Umsatz  an  chemischen  Stoffeo 
die  höchsten  Werthe  repräsentirt,  die  Thätigkeit  der  fötalen  Oi^ane 
die  größte  Bolle  spielt. 

Die  Verbrauchsstoffe  des  Fötus  bestehen  aus  Abbaustoffen  und 
Yerbrauchsstoffen.  Unter  Abbaustoffen  verstehe  ich  die  zum  Auf- 
bau des  Fötus  nöthigen  hochpotenzirten  Eiweißkörper,  welche  durch 
Oxydation  und  Spaltung  umgesetzt  und  verwerthet  werden,  und  deren 
überschüssige  Endprodukte  als  Stoffe  der  regressiven  Metamorphose 
ausgeschieden  werden.  Als  Verbrauchsstoffe  bezeichne  ich  die- 
jenigen Stoffe,  welche  der  Fötus  zur  Erhaltung  seines  jeweiligen 
Status  bedarf,  und  deren  Zerfallsprodukte.  Abbau-  und  Verbrauchs- 
stoffe zusammen  bezeichne  ich  als  regressive  Stoffe. 

In  welcher  Weise  nun  die  Ausscheidung  und  Abfuhr  der  regres- 
siven Stoffe  stattfindet,  ist  ebenfalls  noch  unbekannt. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  ein  kleiner  Theil  dieser  regressiven 
Stoffe  vom  Fötus  selbst  durch  die  Nieren  tuid  den  Darmkanal  in 
das  Fruchtwasser  hinein  abgesondert  und  hier  bis  zur  Eliminirung 
des  Fötus  deponirt  wird.  Es  liegt  femer  auf  der  Hand,  dass  dn 
anderer  Theil  dieser  Stoffe  durch  die  Placenta  in  die  Blutbahn  der 
Mutter  übergeführt  und  hieraus  durch  die  Nieren  wieder  ausge- 
schieden wird.  Ich  nehme  an,  dass  dies  besonders  in  der  frühesten 
Zeit  der  Schwangerschaft  stattfindet.  Eine  dritte  und  außerordent- 
lich wichtige  Möglichkeit  ist  die,  dass  ein  Theil  der  regressiven 
Stoffe  in  der  Placenta  zurückbleibt,  hier  deponirt  wird  und  so  lange 
verbleibt,  bis  die  Placenta  bei  der  Geburt  exfoUirt  wird. 

Ich  nehme  an,  dass  dies  besonders  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  der  Fall  ist,  und  dass  gerade  bei  dem  um  diese 
Periode    der    Schwangerschaft    regsten    Stoffwechsel    die    giftigsten 
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Stoffe  der  regresaiven  Metamorphose  toh  der  Placenta  in  aktiver  elek- 
tiver  Thätigkeit,  wie  auch  in  passiyer  Weise  zurückgehalten  werden. 

Indem  ich  somit  der  Placenta  die  wichtige  Bolle  eines  großen 
drüsigen  Organs  vindicire  mit  der  Fähigkeit,  aus  dem  Stoffwechsel 
durch  eigene  Thätigkeit  chemische  Körper  auszuscheiden,  sie  festzu- 
halten und  andere  ihr  zugeführte  Körper  an  ihre  Zellen  auf  lange 
Zeit  zu  binden,  stellt  sich  mir  dieser  ganze  Vorgang  in  der  Schwan- 
gerschaft folgendermaßen  dar: 

Im  Beginne  der  Schwangerschaft  findet  zunächst  ein  gesteigerter 
Stoffwechsel  im  mütterlichen  Organismus  selbst  statt,  welcher  der 
Entwicklung  des  Kindes  zu  gute  kommt,  an  dem  aber  bekanntlich 
auch  der  mütterliche  Oq^nismus  Antheil  nimmt.  Schon  zu  dieser 
Zeit  findet  aber  auch  bei  einzelnen  Schwangeren  ein  Übertritt  yon 
regressiven  Stoffen  des  Fötus  selbst  in  das  Blut  der  Mutter  statt, 
wodurch  gewisse  Schädlichkeiten,  wie  Erbrechen,  Beizbarkeit  des 
Nervensystems,  Albuminurie,  bedingt  werden. 

Erstgeschwängerte  stehen  in  dieser  Hinsicht  schlechter  da,  als 
Zweit-  und  Mehrgeschwängerte,  bei  denen  sich  bereits  im  Blute  die 
Gegengifte  gegen  diese  regressiven  Stoffe  (Antitoxine)  gebildet  haben, 
oder  aber  bei  denen  die  Placenta  ein  Desertiren  solcher  regressiven 
Stoffe  aus  ihr  heraus  nicht  mehr  gestattet. 

Gegen  die  letzten  Monate  der  Schwangerschaft  hin  überwiegt 
die  Thätigkeit  der  fötalen  Organe.  Die  regressiven  Stoffe  werden 
in  solchen  Mengen  abgeführt,  dass  ihre  Ausscheidung  durch  die 
Organe  der  Mutter  zu  schwerster  Schädigung  derselben  führen  würde. 
Dem  stellt  sich  die  Placenta  als  Mittelorgan  in  den  Weg  mit  ihrer 
um  diese  Zeit  besonders  gesteigerten  Fähigkeit,  elektiv  die  regres- 
siven Stoffe  aufzunehmen  und  festzuhalten,  oder  selbst  sie  durch 
eine  eigenartige  chemische  Thätigkeit  (innere  Sekretion)  zu  entgiften. 

Sobald  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  eine  Überlastung  der 
Placenta  mit  diesen  regressiven  Stoffen  eingetreten  ist,  und  eine 
Mehraufiaahme  unmöglich  ist,  findet  eine  allmähliche  Abgabe  regres- 
siver Stoffe  statt,  welche,  in  das  Blut  der  Mutter  übergehend,  hier 
als  physiologische  Wirkung  Wehen  hervorrufen  und  die  Geburt  und 
Eliminirung  des  Uterusinhaltes  in  den  Gang  bringen. 

Es  ist  demnach  der  Eintritt  der  Geburt  aus  dem  physiologischen 
Übergange  gewisser  regressiver  Stoffe  am  Ende  der  Schwangerschaft 
aus  der  Placenta  in  die  Blutbahn  der  Mutter  zu  erklären. 

Die  Eklampsie  stellt  eine  mehr  oder  weniger  schwere  Ver- 
giftung dar,  welche  die  Mutter  durch  Übergang  giftiger,  d.  s.  regres- 
siver Stoffe  in  ihre  Blutbahn  erleidet  Wenn  derartige  Stoffe  dauernd 
während  der  ganzen  Schwangerschaft  vom  Fötus  zur  Mutter  über- 
gehen würden,  so  wäre  das  Eintreten  einer  Giftwirkung  schwer  zu 
erklären.  Weder  reichen  zum  Zustandekommen  einer  solchen  die 
Hypothesen  eines  ganz  besonders  vermehrten  Stoffwechsels,  noch  die 
Annahme  einer  Störung  in  den  Sekretionsorganen  der  Mutter,  einer 
chronischen  oder  akuten  Nephritis  hin.     Annehmbarer  erscheint  die 
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Hypothese,  Abbb  die  Placenta  keine  so  yollkommen  paasiTe  Bolle 
der  einfachen  Blutbeforderung  spielt,  sondern  dass  ihr  im  Stoffvreehsel 
der  Fracht  die  ganz  wesentliche  Aufgabe  zufällt,  die  Mutter  vor  der 
XJberschwemmung  ihres  Kreislaufes  mit  den  giftigen  Stoffen  der 
regressiven  Metamorphose  der  EiweiBköiper  zu  schützen;  und  dies 
nicht  bloB  passiv  durch  Festhalten  der  schädlichen  Stoffe,  sondern 
durch  eine  mit  dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft  sich  immer 
mehr  ausbildende  und  steigernde  Fähigkeit,  diese  Stoffe  auszu- 
wählen, sie  chemisch  zu  Gunsten  der  Mutter  umzuwandeln  —  zu 
entgiften  —  imd  giftige  festzuhalten  durch  chemische  Bindung.  Die 
Placenta  würde  also  für  die  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Organkraft 
einer  Niere  in  ihrer  aktiven  sekretorischen  Fähigkeit  —  und  einer 
Leber  in  ihrer  entgiftenden  und  aufspeichernden  Thätigkeit  ent- 
falten. 

Welche  Störungen  diese  physiologische  Thätigkeit  stören,  ob, 
wie  die  Einen  meinen,  eine  Infektionskrankheit,  wie  die  Anderen 
meinen,  eine  gesteigerte  nervöse  Erregbarkeit  der  Mutter,  ob  eigene 
Erkrankungen  des  Organs,  ist  zur  Zeit  noch  unklar. 

Jedenfalls  soll  die  Möglichkeit  eines  solchen  Zusammenhanges 
der  Eklampsie  mit  einer  derartigen  hypothetischen  Bolle  der  Placenta 
die  Forscher  veranlassen,  ihre  Aufinerksamkeit  und  Arbeitskraft  dem 
chemischen  Studium  der  Placenta  in  den  verschiedenen  Stadien  ihrer 
Entwicklung  zu  widmen. 

Ich  selbst  habe  vor  9  Jahren  hierzu  einen  Anlauf  genommm. 
In  ly^J^hiigei  Arbeit  habe  ich  wenigstens  Einiges  gefunden,  was 
der  von  mir  damals  aufgestellten  und  in  Obigem  niedergelegten  An- 
schauung nicht  gerade  widerspricht.  Indessen  gestatteten  weder 
meine  chemischen  Kenntnisse,  noch  meine  Arbeitszeit  ein  weiteres 
Verweilen  bei  diesem  Gegenstande.  Ich  hoffe,  dass  sie  vielleicht 
Andere  zur  weiteren  Nachforschung  anregen  werden. 


Neue  Bücher. 

1)  Ahlfeld.  Genese,  Prophylaxe  und  Behandlung  der  Eklam- 
psie. 

Manehen  Selts  ft  Sehaaer,  1901. 

A.  stützt  seine  Ausfuhrungen  auf  ein  Material  von  31  Fällen 
der  MarbuTger  Klinik  aus  den  Jahren  1882 — 1900  (darunter  3  im- 
portirte  und  28  autochthone).  Eine  Übertragung  der  Eklampsie  von 
einem  Falle  auf  den  anderen  war  niemals  nachweisbar,  wesshalb  A. 
sich  gegen  die  Annahme  Strogan  off 's  von  der  Eklampsie  als  einer 
Infektionskrankheit  wendet.  Für  das  Zustandekommen  der  Eklampsie 
ist  vielmehr  in  erster  Linie  die  Beeinträchtigung  der  Mierenthädg- 
keit  verantwortlich  zu  machen,  deren  Folge  eine  Aufspeicherung  von 
Toxinen  im  Blutkreislaufe  ist.  Wo  diese  Toxine  gebildet  werden,  ist 
noch  nicht  aufgeklärt,  am  verständlichsten  wäre  die  Annahme  eines 
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Placentagiftes,  wenn  sich  auch  Beweise  dafür  noch  nicht  erbringen 
lassen.  Mit  dieser  wichtigsten  Ursache  müssen  noch  mehrere  andere 
ursächliche  Momente  sufallig  zusammentreffen,  um  die  Eklampsie 
zum  Ausbrach  kommen  lu  lassen.  Ob  es  auch  eine  Eklampsie  ohne 
Betheiligung  der  Nieren  giebt,  müssen  erst  weitere  Untersuchungen 
feststellen. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  ist  A.  zu  der  Gewissheit  ge- 
kommen, dass  sich  durch  genaue  Beobachtung  der  Schwangeren 
meistens  Prodrome  erkennen  lassen,  und  er  hält  es  desshalb  für  drin- 
gend nothwendig,  die  Hebammen  in  dieser  Hinsicht  besonders  zu 
unterrichten.  In  jedem  Falle  von  Verdacht  auf  Eklampsie  sind 
Jaque  tische  Einwicklungen  zu  machen,  deren  Anwendung  so  ein- 
fiich  und  dabei  so  wohlthätig  ist,  dass  auch  den  Hebammen  gestattet 
sein  sollte,  sie  in  dringenden  Fällen  noch  Tor  der  Ankunft  des  Arztes 
anzuwenden. 

Gerade  in  der  Prophylaxe  der  Eklampsie  bewähren  sich  diese 
Einwicklungen  Torzäglich.  Unterstützt  werden  kann  ihre  Wirkung 
bei  erhaltenem  Bewusstsein  durch  reichliches  Trinken  von  kohlen- 
sauren Wässern  und  Milch,  bei  Bewusstlosigkeit  durch  Anwendung 
Ton  subkutanen  Kochsalzinfusionen;  femer  bei  Herzschwäche  durch 
subkutane  Graben  von  Kampher  und  Koffein. 

Aber  auch  nach  Ausbruch  der  Eklampsie  sind  sie  noch  sehr 
wohl  in  Verbindung  mit  anderen  geburtshilflichen  Verfahren  mit 
Vortheil  anzuwenden,  besonders  dann,  wenn  die  Geburtswege  noch 
nicht  genügend  eröffnet  sind  und  die  Anfälle  sich  nicht  in  bedroh- 
licher Weise  häufen. 

Ist  der  Muttermund  weit  genug,  so  soll  die  Geburt  sofort  be- 
endet werden.  Eventuell  kann  die  Erweiterung  des  Muttermundes 
durch  Anwendung  des  intra-uterinen  Ballons  und  bei  genügend  ver- 
dünntem Muttermundssaum  durch  Einschnitte  mit  der  Schere  oder 
dem  Messer  angestrebt  werden. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  Vermeidung  aller  äußeren  Beize. 
Häufen  sich  die  Anfälle,  ohne  dass  die  Geburt  beendet  werden  kann, 
so  ist  die  vorsichtige  Anwendung  von  Narkoticis  zu  empfehlen  (1  bis 
2  g  Chloralhydrat  per  clysma  oder  Morphium  0,01  subkutan  mehr- 
mals). Bei  Lungenödem  und  starker  Cyanose  kann  ein  Aderlass  von 
lebensrettender  Wirkung  sein. 

Den  Kaiserschnitt  möchte  A.  nur  auf  die  Fälle  beschränkt  wissen, 
wo  bei  lebendem  Kinde  der  Zustand  der  Mutter  durchaus  hoffnungs- 
los ist  und  die  Geburt  auf  anderem  Wege  nicht  schnell  genug  zu 
ermöglichen  ist.  Den  vaginalen  Kaiserschnitt  hält  A.  besonders  in 
der  Hand  des  praktischen  Arztes  für  ein  viel  gefahrlicheres  Verfahren, 
als  den  klassischen. 

Tritt  die  Eklampsie  erst  im  Wochenbette  auf,  so  wird  sie  mit 
Jaque tischen  Einwicklungen  und  kleinen  Dosen  Morphium  behan- 
delt Bei  hohem  Fieber  sind  kühle  Vollbäder  oder  kühle  Packungen 
von  sichtbarem  Erfolge.  Bslffersclield  (Bonn). 
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Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2]  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  Tom  22.  Mftn  1901. 
VorsitiendeT:  Herr  Odebreoht;  SohriftfOhrer :  Herr  Strassmann. 

I.  Demonstrationen. 

Herr  P.  Strassmann  stellt  eine  30jährige  Fat.  vor  mit  einer  seltenen  Miss- 
bildung der  äußeren  Genitalien;  Atresia  ani  Testibulo-perinealis, 
Persisteni  der  Aftermembran.  Das  Bectum  mündet  an  der  Fossa  nayi- 
cularis,  dem  Übergange  lum  Damme  entsprechend.  Das  Hymen  befindet  sich 
hinter  der  Öffnung.  Sie  ist  im  6.  Monat  Igravida.  Bemerkenswerth  ist  besonders, 
dass  der  After  an  der  normalen  Stelle  hinten  noch  für  sich  yollkommen  gebildet 
ist  Der  After  (Darm)  ist  bekanntlich  eine  gesonderte  ektodermale  Bildung  (Best 
des  Urmundes),  der  Enddarm  entsteht  aus  dem  Entoderm.  Dazwischen  findet  sich 
die  Aftermembran  (Kölliker).  Die  Vereinigung  beider  findet  durch  allmähliches 
Öffnen  des  Verschlusses  zu  verschiedenen  Zeiten  bei  den  yerschiedenen  Thierarten 
statt,  I.  B.  bei  Wiederkäuern  erst  am  24.  Tage  (Hertwig).  Im  vorliegenden 
Falle  scheint  es,  als  ob  die  beiden  Kanäle  an  einander  vorübergegangen  seien. 
Der  After  besitzt  einen  wohlgeformten  Sphinkter,  der  Kanal  ist  ca.  2  cm  für  die 
Fingerkuppe  zugängig.  Der  Enddarm,  der  nach  dem  Scheidenmunde  sich  öffnet, 
ist  vollkommen  sufficient.  Seine  Muskulatur  genügt  für  die  Continentia  alvL 
Blähungen  und  dünner  Stuhlgang  werden  zurückgehalten,  Fat.  ist  immer  sauber. 
Nach  BalU  können  derart^e  Frauen  ohne  Störungen  gebären.  Die  Misabildung 
hat  hier  weder  Kohabitation  noch  Konception  gestört. 

Die  Operation  der  Missbildung  würde  in  der  Bildung  eines  Septum  iwischen 
Bectum  und  Scheide  bestehen.  Der  abgelöste  Darm  wird  naeh  Durehstoßung 
der  Aftermembran  in  den  Sphincter  ani  eingepflanzt.  Dazu  liegt  hier  besonders 
in  der  Gravidität  kein  Qrund  vor.  Bei  der  Geburt  wird  man  den  Darm  und  Mast- 
darm zu  schützen,  event.  durch  seitliche  Incisionen  vor  tiefen  Zerreißungen  zu 
bewahren  haben.  Wenn  trotzdem  bei  der  Geburt  der  Mastdarm  reißt,  so  würde 
man  mit  der  Naht  gleich  die  Flastik  und  die  Vereinigung  mit  dem  Anus  auzftlhren. 

Herr  Lehmann  erwähnt  2  FäUe  von  Atresia  ani  vaginalis,  welche  er  bei 
Neugeborenen  zu  sehen  Gelegenheit  hätte.  In  beiden  Fällen  musste  wegen  un- 
genügender Entleerung  von  Koth  und  Darmgasen  die  Operation  nach  wenigen 
Tagen  vorgenonmien  werden:  Schnitt  entsprechend  der  Baphe  des  Dammes,  das 
Endstück  des  Darmes  wird  herauspräparirt,  an  der  Scheide  abgetragen,  letztere 
vernäht  und  der  Darm  nach  hinten  an  die  durch  ein  seichtes  Grübchen  bezeichnete 
Stelle  des  Anus  verpflanzt;  zum  Schlüsse  Naht  des  Dammes.  Der  zweite  Fall, 
welcher  am  7.  Lebenstage  von  L.  selbst  operirt  wurde,  genas;  bei  der  ersten 
kleinen  Fat.,  welche  von  einem  anderen  Operateur  behandelt  wurde,  schnitten  die 
den  Darm  an  der  Stelle  des  Anus  fizirenden  Nähte  durch,  und  an  der  hier  auf- 
tretenden Bindegewebsentsündung  und  Eiterung  ging  das  Kind  zu  Grunde;  die 
Beinhaltung  der  Wunde  und  häufiger  Verbandwechsel  ist  das  Ausschlaggebende. 

II.  Diskussion  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Seydel:  >Der  heutige  Stand 
der  Keimblattfrage«. 

Herr  Bobert  Meyer:  Die  Ausbildung  eines  Dottersackes  bei  den  höheren 
Säugethieren  ist  nicht  lediglich  als  eine  Beminiscenz  an  die  Verwandtsehaft  mit 
den  Sauropsiden,  also  nicht  nur  als  eine  Bekapitulation  der  Phylogenie  aufzu- 
fassen, sondern  der  Dotter  hat  auch  bei  den  Embryonen  der  höheren  Säugethiere 
eine  wenn  auch  geringe  Funktion  als  Nährstoff. 

Seydel  (Sohlusswort) :  Im  Vortrage  wurde  nur  die  Größe  der  Eizellen  und 
ihre  Abhängigkeit  von  der  Dottermenge  berücksichtigt    Dieselbe  ist  bei  Säuge- 

1  Ball,  The  rectum  and  anus.  Their  diseases  and  treatment    London  1687. 
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thiaren  ohne  Einfluss  auf  die  Größe  des  Dotlersaekes.  —  Die  Entwicklung  des 
S&ugethiereies  lu  einer  SLeimblase,  in  deren  Wand  die  Embryonalanlage  Scheiben- 
oder  schildförmig  eingelassen  ist,  und  ferner  die  Ausbildung  eines  Dottersaekes 
sind  als  eine  Rekapitulation  der  Entwieklungsvorgänge  aufsufassen,  wie  sie  sich 
bei  den  großen,  dotterreiehen  Eiern  der  Vorfahren  der  Sftugethiere  abspielen. 
Das  schließt  nicht  aus,  dass  der  eiweißhaltige  Inhalt  der  Keimblase  besw.  des 
Dottersackes  leitweilig  für  die  Ernfthmng  des  Säugethierembryos  yon  Bedeutung  ist 

Herr  Robert  Meyer  hüt  den  angekündigten  Vortrag:  Über  Drüsen  der 
Vagina  und  Vulya  bei  Föten  und  Neugeborenen.  (Demonstration  ver- 
mittels Epidiaskop). 

M.  hat  60  FftUe  untersucht  Die  Drüsen  der  Vaginalschleimhaut  werden 
1)  in  Va  ^^'  F&lle  solit&r  gefunden  und  auf  Unterbleiben  der  Plattenepithelaus- 
bildung  in  den  Kolben  zurückgeführt,  welche  in  der  ersten  H&lfte  des  Fötallebens 
gebildet  werden.  2)  Massenweise  Drüsen  entstehen  in  den  letsten  Monaten  des 
Fötallebens  aus  dem  Basalstratum  des  fertigen  Plattenepithels  (3  Fälle);  3)  Epi- 
thelheteroplasie  aus  der  Cervix  oben  und  aus  dem  Vestibulum  unten  kommt 
seltener  vor  und  dokumentirt  sich  als  eingeschobene  drüsige  Insel  oder  durch 
Schleimdrüsenbildun  g. 

Drüsen  in  der  Vaginalwand  ohne  Zusammenhang  mit  der  Schleimhaut  gehören 
der  Prostata  an  vom  oder  dem  Vestibulum  unten,  ferner  meistens  dem  Wolff- 
schen  Gange  «s  W.G.,  ausnahmsweise  dem  Wolff'schen  Körper  s=  W.K.  Der 
W.Q,  wird  genauer  beschrieben;  Epithelmehrschichtigkeit  des  W.G.  ist  im  unteren 
Theile  physiologisch,  dagegen  große  Vielschichtigkeit  bereits  im  oberen  Theiie  der 
Vagina  und  in  der  Cerrix  in  einem  Falle  pathologiscL  Die  Mündung  des  W.G. 
erfolgt  stets  im  Hymen,  in  welchem  er  fast  von  gans  hinten  bis  xum  freien  Rande 
nach  vom  verläuft.  Das  Plattenepithel  des  W.Q.  vor  der  Mündung  gehört  dem 
äußeren  Blatte  des  Hymens  an  (nicht  der  Vagina,  wie  Klein  meint);  das  Platten- 
epithel kann  auf  jeder  Seite  (lateral,  medial  etc.)  allein,  aber  auch  auf  allen  Seiten 
vorhanden  sein,  es  kann  aber  auch  gänslich  fehlen.  Die  Abspaltung  der  Vagina 
aus  dem  W.G.  kann  also  hieraus  nicht  bewiesen  werden. 

Drüsen  des  W.K.  im  oberen  Theile  der  Vagina  glaubt  M.  in  einem  Falle  an- 
nehmen 2U  müssen;  sie  liegen  in  gleicher  Höhe  vorn  innerhalb  der  cirkulären 
Vaginalmuskulatur  und  hinten  außerhalb  derselben  bis  lum  pararectalen  Binde- 
gewebe hin  und  ähneln  den  Schläuchen  des  W.K. 

Drüsen  der  Vulva:  Das  vestibuläre  Epithel  ist  entodermaler  Abstammung 
und  ist  bei  Föten  bis  zu  5  Monaten  ca.  sehr  verschieden  von  dem  Ektoderm;  es 
erinnert  an  das  Übergangs  epithel  des  Nierenbeckens  oder  Ureters  und  geht  oft 
auf  die  Basis  der  N3rmphen,  vorn  auf  die  sum  Frenulum  clitoridis  führenden  Schenkel, 
hinten  auf  das  Frenulum  pudendi,  ja  sogar  auf  die  Kommissur  der  großen  Labien 
über.  Das  vestibuläre  Epithel  wird  erst  in  den  späteren  Monaten  des  Fötallebens 
vom  Ektoderm  zurückgedrängt  und  kann  Inseln  hinterlassen;  es  ist  ausgezeichnet 
durch  mehrreihige  cubische  und  Übergangszellen,  die  oberste  Lage  ist  oft  cylin- 
drisch,  die  Oberfläche  tief  eingekerbt.  —  Dieses  Epithel  kleidet  besonders  die 
drüsigen  Buchten  und  Schläuche  im  Sulcus  vestibuli  aus. 

Die  Drüsen  des  Vestibulum,  selten  ringsum  die  ganze  Vaginalmündung, 
zerfallen  in  gewisse  Provinzen,  welche  ihre  Entstehung  der  bereits  in  den  ersten 
Monaten  des  Fötallebens  erfolgenden  Längsfaltung  des  Vestibulum  verdanken.  — 
Das  Dach  des  Vestibulum  hat  nur  in  der  präurethralen  Partie  physiologisch 
Sohleimdrüsen,  hinter  der  Urethra  fehlen  sie.    (Hymen  siehe  unten.) 

Der  Sulcus  vestibuli  hat  im  para- urethralen  Bezirke  zuweilen  Schleimdrüsen, 
öfter  nur  drüsige  Buchten;  dann  folgt  nach  hinten  ein  meist  drüsenfreier  Raum, 
hinter  dem  Bartholin'schen  Gange  folgt  ein  rudimentärer  Doppelgänger  desselben; 
physiologisch  ist  nur  ein  solcher  »Bartholin^soher  Nebengang«,  zuweilen  hinter  ihm 
ein  oder  mehrere  kleinere.  Oft,  aber  nicht  immer  sind  bei  Neugeborenen  große 
drüsige  Buchten  mit  dem  oben  geschilderten  Epithel  hinter  dem  Bartholin^schen 
Kebengange  im  Sulcus  nympho-hymenalis  zu  finden,  bei  Föten  von  6  Monaten 
sind  sie  meist  noch  bedeutender. 
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Die  Fos0a  naTioularis  endlich  hat  außer  solchen  drütigan  BuehteOi  die 
•ich  ebenfalli  beim  Neugeborenen  eohon  oft  ▼erwischen,  auweilen  1)  lange  DrOeen- 
•chUuohe,  welche  meist  nach  oben  liehen  und  retrovaginal,  theils  in  der  Moso 
kulatur  der  Vagina,  theils  im  reeto-yaginalen  Septum  enden;  2)  Sohleimeysten, 
3)  Inseln  von  Obergangsepithel  und  von  ihnen  abgehend  lange  kolbige  Ausläufer 
nach  hinten  (Unregelmäßigkeit  bei  der  Dammbildung).  2)  und  3)  kommen  auch 
weiter  hinten  in  der  Commissura  labiorum  majorum  vor. 

Im  Hymen  kommen  yor  1)  Vaginaldrflsen  am  inneren,  vaginalen  Blatte, 
2)  Beste  des  W.O.,  3)  Schl&uehe  aus  der  Fossa  naTicularis,  4)  wirkliche  Drüsen 
des  äußeren  yestibularen  Blattes  in  einselnen  Fällen,  5)  Tasohenbildungen  des- 
selben und  6)  ebenfaUs  vom  Epithel  des  äußeren  Blattes  herrührend,  Cysten  mit 
Plattenepithel  (i  Fall). 

In  den  Nymphen  wurden  gefunden  1)  basal  drüsige  Buchten,  vom  Sulcui 
▼estib.  herrührend;  2)  kolbiger  Schlauch  von  Obergangsepithel  in  einem  Falle 
(nicht  basal),  jedenfalls  eine  Heterotopie  des  Testibularen  Epithels;  3)  kleine  An- 
fänge von  Drüsenbildung  an  allen  Stellen  der  Nymphen,  beginnende  Talgdrüsen- 
bildung (?);  4)  Platten epitheloysten;  5)  Talgdrüseneysten  basal  am  Sulcus  interlabialis; 
6j  Schleimdrüsen  nur  vom  an  den  inneren  Schenkeln,  welche  lum  Frenulum  elito- 
ridis  führen. 

Alle  Schleimdrüsen  der  Vulva  und  eben  so  die  kolbigen  langen  Ausläufer  so- 
wohl an  den  Nymphen  als  hinten  bis  zum  Perioneum  lassen  sich  auf  das  ento- 
dermale  Epithel  des  Vestibulum  surückführen.  Die  ento-ektodermale  Epithelgrense 
wird  schon  im  späteren  Fotalleben  verwischt,  die  drüsigen  Buchten  verschwinden 
dann;  die  Schleimdrüsen  der  präurethralen  Partie,  eben  so  des  Bartholin'sehen 
Nebenganges,  die  Schleimeysten  und  die  Kolben  mit  Obergangsepithel  können 
auc^  unter  dem  Ektoderm  fortbestehen. 

In  der  Olitoris  kommt  oft  ein  Drüsenpaar  vor;  die  Drüsen  gehen  mit  langem 
Schlauche,  jederseits  eine,  unten  seitlich  vom  Sulcus  coronarius  glandis  ab  und 
enden  an  oder  eben  so  oft  in  dem  Corpus  cavemosum  des  Clitorisschaftes  su  beiden 
Seiten  des  Septum.  Die  Drüse  ist  am  Ende  mit  weitem  Lumen  und  Buchten 
versehen,  das  Epithel  ein-,  auch  zweischichtig,  cylindrisch.  Die  Herkunft  und 
Bedeutung  dieser  Drüse  ist  bisher  dunkel. 


3)  Niederländische  gynäkologisclie  Geaelbchaft. 

Sitsung  vom  20.  Januar  1901. 
Präsident:  Prof.  SLouwer;  Schriftführerin:  Frl.  Dr.  van  Tussenbroek 

Driessen:  Ein  Fall  von  Sareoma  vulvae.  Bei  einer  44jährigen,  ge-> 
Sunden  Multipara  wurde  ein  kirschengroßer,  an  der  Oberfläche  ulcerirter,  gestielter 
Tumor  des  rechten  Labium  minus  ezstirpirt.  D.  stellte  vorher  die  Diagnose  auf 
Sarkom  und  bespricht  ausführlich  die  Differentialdiagnose;  die  typische  UleeratioD 
und  das  leichte  Bluten  der  Oberfläche  sprachen  für  Malignität,  der  Stiel  sprach  gegen 
Carcinom ;  die  zwischen  Lipom  und  Myom  die  Mitte  haltende  Konsistenz  des  Tu- 
mors veranlasste  ihn,  Sarkom  zu  diagnosticiren.  Die  Leistendrüsen  waren  nicht 
infiltrirt  Die  mikroskopische  Diagnose  bestätigte  das  klinische  Bild;  eigenthüm- 
lich  war  dabei,  dass  sich  in  dem  Tumor  selbst  gar  kein  Pigment  fand,  während 
in  der  Umgebung  in  der  Nähe  der  Blutgefäße  reichliche  Ablagerungen  angetroffen 
wurden.  —  Pat.  ist  geheilt. 

In  der  Litteratur  fand  D.  nur  6  Fälle,  je  2  von  Win  ekel,  Bruhn  und  Mayer, 
die  beiden  letzteren  inoperabcL 

Im  Anschlüsse  an  diesen  Fall  zeigt  D.  ein  Präparat  von  Carcinoma  vulvae, 
zur  Vergleichung  der  Lokalisation.  Die  infiltrirten  Lymphdrüsen  konnten  wegen 
großer  Schwäche  der  Pat  am  5.  December  nicht  mit  entfernt  worden;  am  29.  De- 
cember  kam  Pat.  bereits  mit  Reoidiv  zurück. 

Kouwer  hat  nur  einen  Fall  von  Sareoma  vulvae  bei  einer  TOjährigen  Frau 
gesehen,  mit  Infiltration  der  Lymphbahnen  einer  Seite.    Er  hat  in  der  Weise  operirt. 
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daM  er  mit  einem  Einsehnitte  in  der  Leiste  anfing,  und  Ton  oben  herab  die  Drüsen 
bis  lum  Tumor  herauspr&parirte  und  sehließlioh  mit  diesem  lusammen  entfernte. 
P.  Tan  der  Hoeren:    Verftnderungen  an  Abortiveiern  (wird  später 
in  exstenso  publioirt). 

In  der  Diskussion  berichtet  Driessen  ein  MissTerständnis  beiaglich  der 
Wuehenmgsproeesse  der  Langhans*schen  Zelle,  Frl.  C.  ran  Tussenbroek 
freut  sieh,  eine  Annfthrung  Yan  derH.  lur  8iegenbeek*sohen  Auffassung  kon- 
statiren  lu  können.  Naoh  ihren  Beobaehtungen  yersehwindet  jedoch  das  Tropho- 
blast nicht  so  bald,  als  Tan  der  H.  annimmt. 

Jessurun  berichtet  Ton  einer  gespaltenen  Flaoenta,  deren  jede  eine  Wursel 
des  später  gemeinsam  Tcrlaufenden  Nabelstranges  Tersorgte.  Durch  Verlust  des 
Fkftparates  war  eine  nachträgliche  Untersuchung  der  BlutTcrtheilung  Tcreitelt. 

Tan  Tussenbroek:  Vorieitige  Plaoentarlösung  im  6.  Schwanger- 
schaftsmonate bei  Nephritis.  VIpara,  die  3  ersten  Geburten  normal,  4.  im 
8.  Monate  mit  lebendem  Kinde,  5.  mit  Eklampsie,  gefolgt  durch  Amaurose.  Von 
der  sehr  ausfahrliohen  Geburtsgeschichte  ist  besonders  herroriuheben,  dass  14  Tage 
lang  Tor  Ausstoßung  der  Frucht  größere  und  kleinere  Mengen  Wasser  abliefen. 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  fanden  sich  nur  einzelne  Blutkörperchen,  che- 
misch AmmoniakTerbindungen,  aber  kein  Ureum.  Demnach  müsste  es  sich 
theoretisch  nach  Tan  der  HocTen's  Untersuchungen  über  Hydrorrhoea  graTi- 
darum  um  denselben  Zustand  handeln,  da  Tan  derHocTcn  die  Anwesenheit 
von  Ureum  als  Kriterium  für  Fruchtwasser  ansieht.  Klinisch  war  jedoch 
Töllig  das  Bild  eines  Torseitigen  Abfließens  Ton  Fruchtwasser  Torhanden.  Bei  der 
späteren  Geburt  war  absolut  kein  Fruchtwasser  mehr  Torhanden,  hinter  der  platten, 
atrophischen  Placenta  und  den  aufgerollten  Eihäuten  folgten  alte  Blutcoagula. 
'Wochenbett  ohne  Störung. 

Tan  der  HoeTen  glaubt  ebenfalls,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um 
Hydrorrhoea  graTidarum  gehandelt  hat. 

Kouwer  bemerkt,  dass  Tan  der  HoeTen  durch  dieses  Geständnis  die  Ureum- 
theorie  preisgegeben  habe. 

Barnouw  berichtet  Ton  2  Geburten,  einer  Steißlage  und  einer  Schädellage, 
nach  einander  bei  derselben  Fat.  beobachtet.  In  beiden  Fällen  trat  die  Portio 
während  der  Geburt  mit  dem  darinliegenden  Kindestheile  Tor  die  VulTa;  troti- 
dem  bestand  weder  Torher  noch  nachher  Prolaps. 

Kouwer:  War  die  Portio  ödematös? 

Barnouw:  Nein. 

Vermeij  meldet  im  Anschlüsse  an  den  Fall  Tan  Tussenbroek  eine  Beobach- 
tung, die  er  gelegentlieh  der  Operation  einer  Eztra-uterin-Schwangerschaft  machte. 
Im  Ansehlusse  daran  entleerte  sich  während  einiger  Tage  ans  dem  Uterus  siemlich 
Tiel  helle  Flüssigkeit. 

Kouwer  ist  geneigt,  dieselbe  für  eine  Art  seröser  Lochien  su  halten. 


4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  London. 

(Laneet  1901.  Februar  16.) 

Hastings  Gilford  legte  ein  Präparat  Tor,  das  er  für  eine  frühseitige,  ge- 
platite  ÜTarialschwangersehaft  anspricht 

Eden  widerspricht  nach  dem  mikroskopischen  Bilde  dieser  Meinung.  Viel- 
leicht wird  man  mikroskopisch  Zotten  finden  können.  Jedenfalls  ist  das  Torgelegte 
Präparat  gänilieh  Ton  dem  Terschieden,  das  Cr  oft  kürzlich  in  der  Gesellschaft 
demonstrirte.  Als  charakteristisch  für  ÜTarialschwangersehaft  muss  angesehen 
werden,  dass  Eierstocksgewebe  in  der  Wandung  des  Fruchtsackes  sich  findet,  was 
in  dem  Torgelegten  Objekte  nicht  der  Fall  su  sein  scheint. 

Cnllingworth  kann  dem  Aussehen  der  Tuben  nicht  Tiel  Gewicht  beilegen, 
da  nachgewiesen  ist,  dass  dieselben  sehr  bald  normale  Größe  imd  Form  annehmen, 
selbst  nach  einer  Buptur,  geschweige  denn  nach  Abort 
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Qilford  stimint  su,  dass  sein  FMlparat  einer  Kommiision  übergeben  wird. 

Täte  legte  ein  eysttsoh  degenerirtes  Fibromyom  vor.  Bemerkenswertli  iet, 
daas  die  Fat  yor  1 1  Jahren  kaitrirt  war  und  trotidem  das  Waohsthnm  des  Tumors 
anhielt 

CuUinworth  hftlt  es  für  wichtig,  dass  alle  Ahnliehen  F&lle  berichtet  werden. 

Hubert  Roberts  fragt,  ob  die  Hohlräume  Endothelauskleidung  trugen.  Er 
hält  derartige  Cysten  für  Produkte  einer  retrograden  Degeneration,  und  nicht  ab- 
stammend Ton  Lymphgeftßen.  BJblsmaiin  (Osnabrück). 

5)  Haryeian  Society  of  London. 

(Laneet  1901.  Februar  23.) 

Unter  dem  Yorsitie  von  B.  Lees  hält  Inglis  Parsons  in  der  Sitaung  der 
Gesellschaft  einen  Vortrag  über  hartnäckige  Metrorrhagien.  Gemeint  sind 
nar  solche  Fälle,  in  denen  die  gewöhnlichen  Ursachen  wie  Myome,  Tubenerkran- 
kungen, Carcinom  etc.  nicht  rorliegen  und  selbst  eine  Narkosenuntersuohung  nichts 
Pathologisches  ergiebt  Therapeutisch  wird  gewöhnlich  eine  Ausschabung  gemaeht, 
jedoch  nur  mit  yorübergehendem  Erfolge.  Vortr.  hat  stets  mit  dem  konstanten 
Strome  die  Blutung  gestillt  und  yerwirft  desshalb  die  Hysterektomie.  Mikro- 
skopisch hat  P.  meist  eine  interstitielle  Endometritis  nachgewiesen. 

Die  Anwendung  des  konstanten  Stromes  wurde  folgendermaßen  gemacht  Eine 
Platinelektrode  kam  in  den  Uterus  und  wurde  mit  dem  positiyen  Pole  yerbunden. 
Der  Strom  betrug  anfänglich  50  Milliampere,  später  bis  100.  In  einer  Woche 
wurden  2  Sitzungen  yon  10 — 15  Minuten  Dauer  abgehalten.  Auf  absolute  Rein- 
heit der  Sonde  ist  größtes  Gewicht  lu  legen.  Die  Behandlung  ist  auch  nach  Auf- 
hören der  Blutungen  noch  einen  Monat  fortsusetsen. 

Lees  yermuthet,  dass  luweilen  kleine  Substaniyerluste  (wie  bei  Magen- 
geschwüren), auch  konstitutionelle  Ursachen  (wie  yermehrter  Druck  in  den  Geftßen) 
die  Blutungen  yeranlassten.  Blssnumil  (Osnabrüek). 

6)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Edinburg. 

(Brit.  med.  joum.  1901.  Januar  19.  —  Laneet  1901.  Man  2.) 

Milne  Murray  präsidirt  in  der  Sitiung  am  9.  Januar.  Ohne  Einspraeh 
würde  beschlossen,  dass  yon  jetst  ab  auch  weibliche  Personen  die  Mitgliedschaft 
der  Gesellschaft  erlangen  können. 

Haultain  bespricht  die  intraperitoneale  Ruptur  yon  Qyarieneysten. 
Vortr.  hat  3mal  bei  seinen  Operationen  die  geplatzte  Cyste  gefunden  und  deren 
Inhalt  in  der  Bauchhöhle,  und  Smal  sprach  die  Anamnese  bestimmt  für  eine  statt- 
gehabte Buptur.  Eine  Betrachtung  dieser  Fälle  seigt  eine  sehr  bemerkenswerthe 
Verschiedenheit  der  Symptome.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  nennenswerthe 
Störungen  mit  der  Ruptur  nicht  yerbunden  gewesen;  nur  einmal  traten  schwere 
und  gefährliche  Erscheinungen  auf.  Nepyeu  sammelte  155  Fälle,  worunter  65 
yerhängnisyoll  endigten,  sei  es  durch  septischen  Inhalt  oder  durch  Blutung. 
Cysten  mit  gelatinösem  Inhalte  geben  meist  trotz  Ruptur  zu  Operationen  Vertn- 
lassung,  da  die  Resorption  schlecht  yor  sich  geht.  Namentlich  einkammerige 
Cysten  des  Lig.  latum  obliteriren  nach  der  Ruptur.  Nicht  selten  wird  durch  dm 
Cysteninhalt  eine  subakute  Peritonitis  angeregt,  die  zu  ausgedehnten  Verwach- 
sungen führen  kann.    Eine  sofortige  Operation  ist  stets  empfehlenswerth. 

Milne  Murray  führt  am  13.  Februar  den  Vorsitz. 

Haultain  legte  ein  großes,  ödematöses  Fibromyom  yor  und  femer  doppel- 
seitige Dermoidoysten  der  Oyarien,  yergesellschaftet  mit  einem  Übersähligen  Ostimn 
einer  Tube. 

Brewis  demonstrirte  ein  Uterusmyom,  das  mit  Tuberkelknötehen 
besetzt  war. 

De  war  zeigte  2  Hodge-Pessare,  die  innerhalb  3  Monate  nind  geworden  waren. 
Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  minderwerthige  Pessare. 
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H.  FergHBon  hat  die  Flexura  sigmoidea  Tor  dem  Uteras  im  letiten  Monate 
der  Oraridität  gefunden  und  leigt  die  Photographien  dieser  teltenen  Lage.  Ferner 
demonftrirte  er  eine  Cystenniere,  die  im  Beoken  gelegen  hatte,  mit  einen  Ovarien- 
iumor  yerweohielt  war  und  per  coeliotomiam  entfernt  war. 

Prof.  Simpson  leigte  die  carcinomatös  erkrankten  Ovarien  einer  26jfth- 
rigen  Frau. 

K.  Paterson  seigte  ein  Oyum  aus  dem  3.  Monate  mit  Hydramnion. 
Das  Amnion  mit  seinem  Inhalte  war  allein  ausgestofien,  die  Decidua  folgte  naeh 
einigen  Tagen.  Der  Fötus  war  scheinbar  Ton  geringerer  Größe  als  ein  solcher 
Ton  3  Woehen,  so  dass  P.  annimmt,  dass  das  Amnion  auch  noch  nach  dem  Tode 
der  Frucht  secemirt  habe.  Die  Mutter  soll  mehr  als  gewöhnlich  an  Erbrechen 
gelitten  haben. 

H.  Croon  h&lt  einen  Vortrag  über  Psychosen  nach  Beckenoperationen. 
Geistesstörungen  wiederholen  sich  bei  weibUehen  Individuen  in  seltenen  F&llen 
sur  Zeit  der  Periode.  Vortr.  kannte  ein  Mftdchen,  das  10  Jahre  lang  innerhalb 
der  Zeit  der  5  Tage  andauernden  Periode  psychisch  erkrankt  war.  Nach  der  Ver- 
heirathung  war  die  Fat.  während  ihrer  Schwangerschaft  geistig  nicht  normal,  wurde 
kuri  nach  der  Geburt  gesund  und  blieb  seitdem  dauernd  gesund,  auch  während 
der  RegeL  Auch  nach  gynäkologischen  Operationen,  sowohl  kleineren  wie 
größeren  konmien  Geistesstörungen  vor.  Kelly  lählt  auf  2000  Laparotomien  8, 
G.  auf  1000  Operationen  5  Fälle  von  Geistesstörungen.  Die  Erkrankten  sind  nicht 
selten  hereditär  belastet,  als  weitere  ätiologische  Momente  sind  aber  femer  Sepsis, 
stärkere  Blutverluste,  Nierenerkankungen  und  Ähnliches  heransuziehen.  —  Bei 
geistesgestörten  Frauen  soll  sich  der  Gynäkologe  nur  dann  lur  Operation  ent- 
schließen, wenn  es  sich  um  Erkrankungen  handelt,  die  als  solche  das  Leben 
gefährden. 

B.  Hart  spricht  über  tiefe  Ausmündung  des  Ureters.  Aus  der  Litte- 
ratur  erwähnt  Vortr.  6  Fälle.  Es  besteht  noch  Meinungsverschiedenheit  darüber, 
ob  der  ganze  Kanal  zum  Ureter  gehört  oder  nur  der  obere  Theil,  während  der 
untere  Theil  dem  Wolff'schen  Gange  zugehört.  H.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
der  untere  Theil  des  Kanales  sich  vom  Wolff'schen  Gange  herleitet,  welch  letzterer 
die  Möglichkeit  hatte,  mit  dem  Ureter  in  Kommunikation  zu  treten. 

Blssmanii  (Osnabrück). 

Neuesie  Litieratur. 

7)  Zeitschrift  für  Gebuitshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  3. 

1)  L.  Kleinwächter.  Noch  einige  Worte  über  die  Komplikation 
von  Uterusmjom  und  Diabetes. 

K.  hat  vor  Kurzem  eine  Arbeit  über  die  Komplikation  von  Uterusmyom  und 
Diabetes  veröffentlicht  Er  verfügte  damals  über  6  Fälle  und  ist  jetzt  in  der  Lage, 
2  weitere  Beobachtungen  mitzutheilen. 

Li  dem  einen  Falle  wurde  das  Myom  durch  Leibschnitt  entfernt,  der  be- 
deutende Zuckergehalt  des  Harnes  verschwand  bald  nach  der  Operation.  In  dem 
2.  von  K.  selbst  beobachteten  Falle  fand  sich  ein  halbhühnereigroßer,  fibröser 
Uteruspolyp,  nach  dessen  Excision  der  Zuckergehalt  des  Urins  unverändert  be- 
stehen blieb. 

Sämmtliche  bisherigen  Theorien  über  Wechselwirkung  zwischen  Myomen  und 
Diabetes  sind  unbefriedigend. 

2)  J.  Veit.    Über  Deportation  von  Chorionsotten. 

Den  Untersuchungen  lag  ein  operativ  erhaltenes  Präparat  von  recht  früher, 
durchaus  unveränderter  Tubensohwangerschaft  zu  Grunde. 

Auf  Schnitten  durch  das  ganze  Ei  war  eine  in  der  Nähe  des  intervillösen 
Raumes  gelegene,  mit  ihm  aber  nicht  kommunicirende  Vene  sichtbar,  deren  Lumen 
den  Querschnitt  einer  Zotte  beherbergte;  es  wurde  femer  der  direkte  Übergang  von 
mütterlichen  Venen  in  den  intervillösen  Raum  beobachtet,  während  sich  Zotten 
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weBige  Centimeter  weit  in  die  Venen  hineinstreokten.  In  größerer  Entlenrang  Tom 
intervillöften  Räume  wurden  wiederholt  im  Lumen  yon  Venen,  dasselbe  mehr  oder 
minder  auefallend,  Theile  Ton  Zotten,  besonders  häufig  Zellen  der  Langhaiis- 
sohen  Zellschicht  und  Inuü  sjneytiale  Zellen  gefunden. 

Diese  Verschleppung  Ton  Zotten  und  Zottentheilen  in  mütterliche  Venen  be- 
zeichnet Verf.  mit  dem  Namen  »Deportation«. 

Einer  zum  Theil  eingehenden  Besprechung  der  Folgen  der  Zottendeportation 
In  der  Physiologie  und  Pathologie  der  Oravidit&t  ist  der  Rest  der  Arbeit  gewidmet 

3)  F.  d'Erohia.  Über  die  Einbettung  des  Eies  und  die  Entwiek- 
lung  und  den  Bau  der  ALlantois-  und  Dottersaokplaeenta  bei  der 
weißen  Maus. 

Das  befruchtete  Ei  bettet  sieh  bei  der  weißen  Maus  zwischen  2  Sohleiiiduuit- 
falten  tin,  die  von  der  antimesometralen  nach  der  mesometralen  Wand  zu  wachsen 
und  zwischen  sich  die  Eikammer  bilden.  Ein  aktives  Eindringen  des  befruchteten 
Eichene  in  das  submukOse  Bindegewebe  kann  bei  der  weißen  Maus  ausgesehloesen 
werden. 

Im  2.  und  umfangreieheren  Theile  der  Arbeit  werden  eingehend  besprochoi: 
die  Entwicklung  des  befruchteten  Eies  Ton  dem  Morulastadium  bis  zur  Differen- 
eirung  der  3  Keimblätter,  der  sog.  Träger  yon  Selenka  in  seiner  Besiehung  zu 
der  mütterlichen  Placenta,  das  subplaeentare  Gewebe,  die  AUantois-  und  die  Dotter- 
saekplaeenta.  Die  einzelnen  Stadien  in  der  Entwicklung  des  Mauseies  werden 
durch  höchst  instruktive  Mikrophotogramme  erläutert 

Aus  der  Fülle  der  in  der  Arbeit  enthaltenen  wichtigen  Beobachtungen  möehte 
ich  hei  vorheben,  dass  das  syncytiale  Gewebe  in  der  Mausplacenta  von  Deoidiia* 
seilen  abzustammen  scheint. 

4)  G.  VogeL  Bakteriologische  und  klinische  Befunde  bei  fiebern* 
den  und  normalen  Wöchnerinnen. 

Es  wurde  das  Utcrussekret  von  fiebernden  und  nicht  fiebernden  WöchnerinsuNi 
auf  seinen  Reimgehalt  bakteriologisch  und  mikroskopisch  untersucht. 

Die  Zahl  der  untersuchten  fiebernden  Wöchnerinnen  betrug  25:  in  32X  war 
der  Uterusinhalt  keimfrei  und  in  68;)^  keimhaltig.  Die  vorhandenen  Keime  ver- 
tli eilten  sich  auf  Streptokokken,  Staphylokokken,  Gonokokken  und  auf  Miseh- 
formen  dieser  unter  sich  oder  mit  anderen,  nicht  genau  untersuchten,  Mikro- 
organismen. 

Fast  immer  wurden  bei  positivem  bakteriologischen  Befunde  klinisch  irgend 
welche  Abnormitäten  an  den  Sexualorganen  festgestellt. 

Die  Zahl  der  untersuchten  nicht  fiebernden  Wöchnerinnen  belief  sich  auf  30: 
15  hatten  den  4.,  die  übrigen  den  8.  bis  9.  Tag  des  Wochenbettes  erreicht.  Im 
Früh  Wochenbette  war  der  Uterusinhalt  in  88^,  im  Spätwoehenbette  dagegen  nur 
in  33,3;i^  steriL  Trotz  dieses  so  häufigen  Befundes  von  Keimen  im  Uterus  des 
Spätwoohenbettes  war  in  keinem  der  Fälle  Fieber  oder  eine  nachweisbare  Ver- 
änderung an  den  Genitalien  vorhanden.  SeheuiemaiiB  (Breslau). 

Geburtshilfliches. 

8)  P.  H.  Drejer.     Ein  Fall  von  Selbstentwicklung. 

(Norsk  Mag.  for  Lägevid.  1900.  p.  699.) 

18jähriges  Mädchen,  Becken  etwas  rachitisch  (27,5,  28,0,  30,0,  19,0,  Conj. 
diag.  11  cm)  gebar  nach  ISstündiger  Geburtsarbeit  (die  letzten  8  Stunden  starke 
Wehen)  spontan  in  linker  Schultergeburt  ein  50  cm  langes,  3000  g  schweres  Kind 
mit  34  om  XLopfumfang.  —  Blasen  sprang  eine  Stunde  vor  der  Geburt,  Vorlall  der 
Nabelschnur,  welche  kurz  nachher  vom  gerufenen  Arzte  pulslos  gefunden  wurde. 
Der  Arm  war  dann  bis  an  die  Schulter  geboren.  Es  wurde  daher  Wendung  nicht 
gemacht.  Bald  nachher  war  die  ganze  linke  Seite  geboren.  Als  sie  in  die  Höhe 
gehoben  wurde,  schnitten  Steiß  und  Beine  ein;  durch  Zug  am  Unterkiefer  wurde 
zuletzt  der  SLopf  entbunden.    Keine  Perinealraptur.  —  Bemerkenswerth  ist,  dass 
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die  Frau  lum  1.  Male  gebar,  und  dagi  die  Geburt  so  aohnell  ging.  —  Die  große 
Beckenhöhle  des  rachititehen  Beckens  ist  der  Drehung  des  Rumpfes  der  Fracht 
günstig  gewesen. 

Nach  Soh6nberg  (>0m  tvaerleiets  behandling«)  wurden  in  Norwegen  J867 
bis  1873  32  Schultergeburten  beobachtet  (d.  L  auf  11500  Geburten  1.) 

K.  Bnmdt  (Christiania). 

9)  P.  M.  Drejer.    Von  der  Anwendung  der  Zange. 

(Norsk  Mag.  for  LägeTid.  1001.  p.  1077.) 

In  6V4  Jahren  hat  Verf.  in  seiner  Privatpraxis  425  Frauen  mit  der  Zange  ent- 
bunden. In  3  FiUen  yon  Zwillingen  wurden  beide  mit  der  Zange  eztrahirt  Ln 
Garnen  428  Zangenentbindungen.  Die  Statistik  umfasst  nur  die  Zangenoperationen 
bei  Torliegendem  Kopfe« 

Es  waren  unter  den  Mattem  246  Primiparae  (»  57,88X))  179  Pluriparae 
(s=>  42,12X)-  Der  Kopf  stand  46mal  beweglich  über  dem  Beckeneinganire,  150mal 
in  demselben.    In  232  FÜlen  war  der  Kopf  ins  kleine  Becken  eingetreten. 

Es  kam  Fieber  (d.  i.  über  38,0°)  in  3,29^  vor.  Es  starben  unter  den  Müttern 
0,94X  (1  Eklampsie,  1  Ileus  am  2.  Tage,  1  Puerperalfieber  —  Temperatur  vor  der 
Entbindung  40,3  — ,  1  Lungenembolie  am  11.  Tage  nach  einigen  Tagen  Fieber). 
—  Unter  den  Kindern  waren  3,53 X  todtgeboren,  gestorben  binnen  14  Tagen  waren 
im  Garnen  6,53X* 

Verf.  empfiehlt  die  hohe  Zange  und  hat  nach  dieser  keinen  Schaden  gesehen, 
eben  so  wenig  wie  nach  Zangenoperationen  bei  noch  nicht  gans  erweitertem 
Muttermunde. 

>Bei  der  Frau  der  Gegenwart  ist  eine  vollst&ndig  normale  Geburt  viel  seltener, 
als  man  a  priori  glauben  möchte«« 

Verf.  legt  auf  die  durch  Schmersen  bedingten  augenblicklichen  und  dauern- 
den psychischen  Lftsionen  großes  Gewicht  und  rftth  daher  einen  mehr  kosten- 
losen Gebrauch  der  operativen  Geburtshilfe  an.  Seine  Resultate  hat  er  tabel- 
larisch lusammengesteUt.  K*  Brandt  (Christiania). 

10)  N.  A.  Quisling.     Kurse  für  Hebammen  in  Anti-  und  Aseptik. 

(Tidsskr.  f.  d.  norske  Laegefor.  1900.  p.  791.) 
Verf.,  seit  6  Jahren  Herausgeber  und  Redakteur  der  monatlich  erscheinenden 
Hebammenseitschrift  »Tidsskrift  for  jordemödre«.  redet  der  Einführung  geswun- 
gener  Bepetitionskurse  für  Hebammen  das  Wort.    Folgende  Tabelle  ist  nach  der 
offioielien  Statistik  susammengestellt 

Häufigkeit  des  Puerperalfiebers  und  Mortalität  des  Wochenbettes. 


Yon  d«n 
OeBftmmtxahl 

▲nt^n  gemeldei 

Krank«  p«r 
1000  aeb&rende 

B  FftUe  Ton  Kindl 

ZaU  der 
Todesfall« 

bettfieber 

MorUliUt  der 
Angf^griffAnen 

Nikch  d.  Angaben 
d.  Pfarrer  starben 
im  Wochenbette 
nnter  l«O0W6ch- 
nerinnen 

1890 

505 

8,3 

159 

31,4 

5,6 

1891 

459 

7,3 

128 

27,9 

4,6 

1892 

453 

7,3 

136 

30,0 

4,5 

1893 

434 

7,0 

152 

35,0 

4,4 

1894 

439 

7,0 

133 

30,3 

4,2 

18951 

395 

6,2 

94 

23,8 

3,6 

1806 

379 

6,9 

123 

32,5 

3,5 

1897 

381 

5,9 

117 

30,7 

3,4 

1898 

261 

51 

19,54 

K.  Brandt  (Christiania). 


1  Seit  1.  Januar  1895  erscheint  »Tidsskrift  for  jordemödre«. 
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11)  Hellier.     Die  Häufigkeit  der  Aborte. 

(Brit  med.  journ.  1901.  Januar  19.) 
Es  iit  eine  Frage,  die  gewisses  Interesse  hat,  sn  bestimmen,  wie  Tiel  Franes 
Aborte  dnrehmaohen,  ohne  je  ein  ansgetragenes  Kind  su  bekommen«  Der  Gynä- 
kologe wird  nicht  selten  Ton  Frauen,  die  mehrere  Fehlgeburten  hatten,  gefragt, 
ob  sie  Aussicht  auf  ein  lebensfähiges  ELind  h&tten.  H.  hat  von  1800  rerheiratheteB 
Frauen  dieserhalb  eine  genaue  Anamnese  aufgenommen  und  berechnet,  daas  auf 
57«  Geburten  eine  Fehlgeburt  kommt  58  Frauen  hatten  iwar  Aborte,  jedoeh 
kein  lebensfähiges  Kind  gehabt,  und  184  unter  den  1800  Ehefrauen  waren  niemals 
gravid  gewesen.  Hieraus  kann  man  folgern,  dass  96,5X  derjenigen  Frauen,  die 
Oberhaupt  in  andere  Umstände  kommen,  auch  Ober  kurs  oder  lang  ausgetragene 
Kinder  haben  werden.  Blsamau  (Osnabraek). 

12)  W.  W.  Uspensky.     Zur  Kasuistik  der  UnregelmäBigkeiten   des 

weiblichen  Beckens.     4  Kaiserschnitte. 
(Medieinskoje  Obosrenje  1900.  No.  11.  [Russiseh.]) 

Zur  Bestimmung  der  Beschaffenheit  des  Beekens  hat  Verf.  im  ersten  der  be- 
schriebenen Falle  Röntgenstrahlen  angewendet.  Der  Form  nach  war  das  Becken 
einem  osteomalakischen  ähnlich;  außerdem  war  auch  die  Gangart  für  Osteomalakie 
charakteristisch.  Viele  Merkmale  aber  sprachen  gegen  diese  Diagnose.  Erstens  be- 
gann die  Krankheit  im  jugendlichen  Alter  der  Fat  und  stand  still  troti  der 
Schwangerschaft  Es  fehlten  Erweichung  der  Knochen  und  erhöhte  Sehnenreflezc. 
Das  Becken,  wenn  auch  dem  osteomalakischen  sehr  ähnlich,  war  nicht  schnabel- 
förmig nach  der  Symphyse  lugespitzt  Man  konnte  auch  nicht  Ostitis  deformans 
Paget  diagnosticiren ,  weil  diese  Krankheit  sich  sehr  sp&t  entwickelt  und  Toa 
Schmerzen  in  den  Beinen  begleitet  wird.  Auf  dem  Wege  der  Ausschließung  und 
auf  Grund  der  positiven  Uutersuchungsresultate  wurde  pseudomalakisches  Beeken 
rachitischen  Ursprunges  diagnosticirt.  Bei  den  3  flbrigen  Schwangeren  wurde 
plattrachitisches  Becken  diagnosticirt. 

In  allen  Fallen  wurde  der  Kaiserschnitt  mittels  des  queren  Fundalsehnittes 
nach  Fritsoh  vorgenommen.  Alle  Fat  wurden  geheilt,  alle  Kinder  lebend  ent- 
wickelt. 

Verf.  meint,  dass  bei  dem  jetsigen  Stande  der  Chirurgie  der  Kaiserschnitt 
keine  gefährliche  Operation  ist  und  die  Perforation  ersetien  muss. 

M*  Gersehim  (Kiew). 

13)  TX,  Maoleod  (Shanghai).    Kaiserschnitt  bei  Betioflexio  uteri  gnr 

vidi  fixat. 
(Brit.  med.  journ.  1901.  Januar  19.) 
M.  wurde  von  einer  34j&hrigen  Frau,  die  9  Monate  schwanger  war,  wegen 
periodischer  Sohmen en  im  Mastdarme  und  wegen  Diarrhöe  konsultirt  Die  innere 
Untersuchung  ergab,  dass  der  Kopf  tief  im  Beeken  stand,  es  konnte  aber  weder 
Portio  noch  Muttermund  gefohlt  werden.  In  Narkose  wurde  der  kindliehe  Kopf 
leicht  naeh  oben  geschoben;  hierauf  wurde  der  äußere  Muttermund  3  Zoll 
oberhalb  der  Symphyse  gefühlt,  und  der  Cerricalkanal  erwies  sich  fOr  einen  Finger 
durchgangig.  Alle  Manipulationen,  den  Uterus  aus  dieser  abnormen  Lage  su  be- 
freien, bUeben  erfolglos.  Da  M.  befürchtete,  dass  bei  einer  Geburt  die  hintere 
Uteruswand,  yielleioht  gar  der  Mastdarm  serreißen  würde,  führte  er  den  Kaiaar- 
sehnitt  aus.  Die  Tordere  Bauchfellduplikatur  lag  mindestens  3  Zoll  über  desB 
Beckeneingange.  Den  Uterus  aus  seiner  fizirten  Lage  su  befreien  gelang  nieht, 
da  die  Verwaohsungen  mit  dem  Fundus  uteri  und  der  hinteren  Wand  su  fest 
waren.  Die  Tuben  und  Ovarien  konnten  nicht  gefunden  werden.  Die  Tordetey 
ausgedehnte  Uteruswand  enthielt  ein  faustgroßes  Myom,  welches  entfernt  wurde« 
und  mit  demselben  so  viel  wie  möglich  yom  Uterus.  Barnes  konnte  in  einem 
ahnlichen  Falle  die  Cerriz  in  die  Mitte  des  Beckens  bringen  und  den  obUterirten 
Gerriealkanal  dilatiren;  Oldham  konnte  die  Wendung  machen.  Auch  in  den 
▼on  Veit  gesammelten  4  weiteren  Fallen  war  die  Entbindung  per  vias  naturales 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  21.  607 

möglieh.  In  dem  hier  berichteten  Falle  war  sur  Unterscheidung  von  den  bislang 
publioirten  Krankengeschichten  der  Cerrioalkanal  durchgängig,  und  selbst  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  war  es  nicht  möglich,  den  Uterus  in  eine  normale  Lage 
zu  bringen.  Blgsinaiui  (Osnabrück). 

14)  G.  Ck)lo-Baker  (Dublin}.     Porro-Operation  wegen  Ruptura  uteri, 

bei  groBem  Myom  und  SVainonatlicher  Schwangeischaft. 
(Dublin  joum.  of  med.  sciences  1900.  Deeember.) 

Pat.  ist  38  Jahre  alt  und  seit  2  Jahren  yerheirathet  Hat  im  Februar  1898 
im  3.  Monate  abortirt  Jetat  wieder  gravid,  in  der  Hälfte  des  6.  Monates.  Am 
2.  Augpist  Brechen,  am  4.  Brechen  und  »Krämpfec,  die  andauern/  bis  am  6.  August 
Verf.  die  Pat.  suerst  sah  und  die  Diagnose  Retroflexio  uteri  gravid!  incarcerata 
mit  Wehen  stellte.  Aufrichtung  gelang  nach  einigen  Schwierigkeiten  in  Narkose. 
Der  aufgerichtete  Uterus  macht  den  Eindruck  eines  Uterus  bicomis.  Die  Wehen 
sistiren.  Am  7.  und  8.  August  Puls  100,  Temperatur  normal,  eben  so  am  9.,  aber 
nun  heftige  Schmerien  und  Empfindlichkeit  im  Abdomen;  besonders  über  der 
Partie,  welche  man  als  rechtes  Uterushom  angesprochen  hatte.  Am  10.  August 
hält  man  dasselbe  für  ein  Myom.  Als  die  Schmerzen  sich  weiter  steigern,  peri- 
tonitisch  werden,  die  Temperatur  gegen  40  steigt,  denkt  man  an  eine  Vereiterung 
des  Myoms,  yielleicht  durch  die  Manipulationen  bei  der  Aufrichtung  veranlasst. 
Am  11.  August  Abends  wird  fast  ohne  Wehen  und  intakten  Eihäuten  eine  ö^/s- 
monatlicher  Fötus  geboren,  6  Tage  nach  der  Aufrichtung.  Am  Abend  steigt  die 
Temperatur  noch  weiter  und  hält  sich  die  beiden  nächsten  Tage  über  40^,  Puls 
120---130.  Allgemeinbefinden  miserabel,  also  Periculum  in  mora.  Am  Abend  des 
14.  August  wird  der  Porro  gemacht,  Uterus  sammt  Adnexen  entfernt.  Sofort  Ab- 
fall der  Temperatur,  glatter  Verlauf. 

Die  Diagnose  Myom  bestätigte  sich;  aber  das  Auffällige  und  Überraschende 
dabei  war,  dass  das  Myom  iwischen  den  Tubenabgängen  eine  Ruptur  der  be- 
deckenden Uteruswand  verursacht  hatte  und  im  Uterusgewebe  saß  »wie  ein  Ei  im 
Eierbecher«.  Blutung  in  die  Bauchhöhle  war  nicht  erfolgt;  nur  war  das  durch 
den  Riss  sichtbare  Segment  des  Tumors  sehr  kongestionirt.  Von  Eiterung  keine 
Spur;  Peritoneum  frei.  Wann  erfolgte  die  Ruptur?  Was  war  die  Ursache  der 
Fiebersteigerungen?  ZelSS  (Erfurt). 

15)  Sinclair  (Manchester).     Zehn  Sectiones  caesareae. 

(Lancet  1901.  Januar  19.) 
S.  beschreibt  ausführlich  eine  Serie  von  10  Sect.  caes.,  die  er  ohne  Todesfall 
ausfahrte.  Die  allgemeinen  Bemerkungen,  die  Verf.  anknüpft,  sind  bemerkens- 
werth  und  dürften  theüweise  Widerspruch  erfahren.  Der  Zeitpunkt  für  die  ge- 
nannte Operation  ist  für  S.  gleichgültig,  er  befürchtet  keine  Blutung.  Die  Er- 
öffnung des  Muttermundes  braucht  nicht  abgewartet  xu  werden,  ja  S.  hält  es  sogar 
für  naohtheilig,  wenn  Operateure,  die  vor  Beginn  der  Wehen  operirten,  ein  Drain- 
rohr durch  den  Cervicalkanal  führten.  Das  Uteruscavum  wurde  stets  erst  dann 
eröffiiet,  wenn  der  Uterus  Torgewälst  war  und  ein  Schlauch  um  den  Oebärmutterhals 
gelegt  war.  Der  Fritsch'sche  Fundalschnitt  wird  verworfen,  weil  angeblich  Pla- 
eenta  und  Eihäute  hierbei  schlechter  su  entfernen  sind,  weil  femer  die  Naktlinie 
mit  Eingeweiden  und  Neti  leicht  verwachsen  kann,  ja,  was  noch  schlimmer  ist, 
mit  den  Bauchdecken,  bevor  die  Involution  statthatte.  Die  Symphyseotomie  glaubt 
S.  im  Aussterben  begriffen ;  bislang  musste  schon  4mal  trots  Symphyseotomie  per- 
forirt  werden«  Auch  die  künstliche  Frühgeburt  hat  wenig  Berechtigung,  jedenfalls 
muss  dieselbe  gegenüber  dem  Kaiserschnitte  eingeschränkt  werden.  Nach  Pinar  d 
sterben  70,4X  der  Frühgeburten.  Blgsmami  (Osnabrück). 

16)  Flanohn  und  Beiire  (Saint- Alban-les-Bains).    Yagitus  uterinus. 

(Lyon  m6d.  1901.  Januar  6.) 
Einer  Vllgravida  ging  etwa  6  Wochen  vor  erwartetem  Ende  der  Schwanger- 
schaft am  4.  November  1900  das  Wasser  ab,  in  sehr  reichlichem  Maße,  bei  Steiß- 
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Iftge.  B.  ordnete  Bettruhe  an  und  Dusohen  von  abgekochtem  Wauer.  Am 
anderen  Tage  wiederg^nifen  findet  er  Frau  und  Umgebung  in  grofier  Aufregung 
und  Temimmt  deutliches  Schreien  des  Kindes  im  Uterus,  was  luerst  so  laut  var, 
dass  B.  die  Bettdecke  hochnimmt,  in  der  Meinung,  das  Kind  mflsse  geboren  sein. 
Die  Schreie  wiederholten  sieh  wohl  eine  Stunde  lang  in  seiner  Anwesenheit  und 
hatten  vorher  schon  etwa  IV2  Stunde  angehalten,  wie  4  Personen  Ton  ToUer 
Glaubwürdigkeit  bestätigen.  Ein  2.  Ant,  nach  dem  B.  geschickt  hatte,  kam 
leider  erst,  nachdem  das  Phänomen  wieder  vorüber  war.  Die  Ton  B.  angeordneten 
Einspritsungen  waren  mit  einer  Birnspritie  gemacht  worden  und  auf  diese  WeiM 
jedenfalls  Luft  in  den  Uterus  gelangt  9  Tage  lang  konstatirte  B.  noch  täglich 
normale  Hentöne  und  Kindsbewegungen,  dann  Geburt  eines  asphyktisohen  Kindes, 
das  gleich  p.  part.  stirbt  (Lösung  der  aufgeschlagenen  Arme  und  Mauriceau- 
scher  Handgriff.)    Normales  Wochenbett    Sektion  des  Kindes  verweigert 

ZelBä  (Erfnrt). 

17)  j.  H.  Niooll  (Glasgow).     Zwei  Fälle  von  Schädeldepression  bei 

Kindern,  mit  Operation. 
(Glasgow  med.  joum.  1901.  Februar.) 

Die  1.  Depression,  löffeiförmig,  auf  dem  Stirnbeine  (enges  Becken,  Kopf  mit 
Stirn  am  Promontorium  eingekeilt:  Achsensugzange)  wird  nach  lOwöchigem  Ab- 
warten operirt;  es  gelingt  nicht,  das  leicht  gehobene  Knochenstück  im  Niveau  lu 
halten,  daher  Trepanation.  Die  Knochenregeneration  geht  sehr  langsam  vor  ätk, 
indessen  sind  jetzt,  nach  5  Monaten,  deutlich  die  der  Mitte  suschießenden  Knoeheor 
spitien  Bu  fühlen. 

Die  zweite  betraf  ein  Kind  von  4  Monaten  und  war  durch  einen  Fall  vor 
3  Wochen  entstanden,  auf  dem  Scheitelbeine.  Auch  hier  musste  aus  dem  gleichen 
Grunde  trepanirt  werden.  Die  Beproduktion  ist  hier  (4  Tage  später  operirt  all 
der  1.  Fall)  bereits  lange  völlig  und  fast  beendet.  Zelss  (Erfurt). 

18)  Straaoh.     Ein  Fall   einer   totalen   vaginalen  Uterusezstirpation 

sofort  nach  der  Geburt  wegen  Poitiocaicinom. 

(Joum.  akusoh.  i  shensk.  Bolesnej.  1900.  No.  11.  [Bussisch.]) 

Auf  Grund  seines  gut  abgelaufenen  Falles  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse:  Be 
Carcinom  des  schwangeren  Uterus  ist  Abort  oder  Frühgeburt  nicht  gestattet 
Während  der  Schwangerschaft  bei  operablem  Carcinom  ist  sofortige  totale  Ex- 
stirpation  bis  zum  8.  Monate  der  Schwangerschaft  indicirt.  Bis  zum  4.  Monate 
der  Schwangerschaft  kann  man  leicht  ezstirpiren  ohne  vorherige  Entfemnng  der 
Frucht;  nach  dem  4.  Monate  muss  man  zuerst  den  Uterus  entleeren  und  dann 
ezstirpiren.  Wenn  die  Frucht  lebensfähig  ist,  so  muss  man  den  vai^alen  oder 
abdominalen  Kaiserschnitt  ausführen  und  dann  sofort  den  Uterus  exstirpirea.  Bei 
enger  Vagina  ist  der  abdominale  Weg  im  Interesse  des  kindlichen  Lebens  vor* 
zuziehen.  Bei  inoperablem  Carcinom  muss  man  nur  das  kindliche  Leben  im  Auge 
haben;  die  Mutter  ist  so  wie  so  verloren.  Man  muss  wo  möglich  das  Ende  der 
Schwangerschaft  abwarten  und  auf  dem  für  das  Kind  ungefährliduten  Wege  die 
Frau  entbindend  Bei  inoperablem  Carcinom  und  Unmöglichkeit,  das  Kind  per 
vaginam  zu  entwickeln,  muss  man  sofort  den  abdominalen  Kaiserschnitt  mit  vAnt 
peritonealer  Stielbehandlung  ausführen.  Seit  der  Zeit,  wo  man  das  Kind  duidi 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  zu  entvrickeln  kennen  gelernt  hat,  wird  der  sIk 
dominale  und  der  abdomino-vaginale  Weg  vergessen,  da  wir  wissen,  dass  die 
totale  Uterusezstirpation  per  vaginam  sofort  nach  der  Geburt  nngefährliok  ist 
Die  Zukunft  gehört  also  der  vaginalen  Methode.  M*  GersehlU  (Kiew). 

Originalmlttheilungen,  Monographien,  S  eparatab  drücke 
und  Büoheisendungen  wolle  man  an  iVo/.  Dr,  Heinrieh  jPWifoeA  in  Bonn  oder  an 
die  VerUgshandlung  Breitkopf  j-  Hariel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  ron  Breitkopf  *  Hftrtel  in  Leipzig. 


Gentralblatt 


für 

tt 


GYNÄKOLOGIE 


herauBgegeben 

Heinrich  Fritsch 

in  Bonn. 

Fdnfundzwaiizigster  Jalirgang. 


Wöchentlich   eine   Nummer.     Preis    des   Jahrgangs  20  Mark,    bei   halbjihrigei 
Pr&numeration.    Zu  bedehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

No*  22.  Sonnabend^  den  1.  Juni.  1901« 

iniuat. 

Origln allen:  I.  G.  Bohnttedt,  Znr  Kwnistik  der  Verletzungen  der  Scheide  inb  coitn. 

—  n.  B.  Wolff  II,  Die  An/ertlgnng  mikroskopischer  GeMerschnitte.  —  III.  H.  W.  Freund, 
ErwideroDg  an  Herrn  £.  Wertheim.  —  IT.  R.  Kossmann,  Zar  Oesohiohte  der  Be- 
handlang der  Leukorrhoe  mit  Hefe. 

Nene  Bücher:  1)  Debnmnery  Berichte  und  Exfahmngen  anf  dem  Gebiete  der  Gynäko- 
logie und  Geburtshilfe. 

Berichte:  2)  NlederlSnditohe  gynäkologische  Gesellschaft  —  3)  Gesellschaft  für  Ge- 
burtshilfe und  GynSkologle  in  Glasgow.  —  4)  Kgl.  GeseUsohaft  für  Medidn  in  Irland« 

—  5)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Nordengland. 
Verschiedenes:  6)  Donatl,  H&matosalpinx.  —  7)  KItcb,  Balneotherapie.  —  8)  LIndMy, 

Spina  bifida.  —  9)  Haulttla,  Amenorrhoe.  —  10)  KIdd,  Fibrom  des  Ileam.  —  11)  Ja- 
boolay,  Chinin.  ~  12)^Goullioud,  Tamponade.  —  13)  Kirk,  Bectopexie.  —  14)  Lawrie, 

Wandemiere.  —  15)  Slalmar,  Lithopaedion.  —  16)  Saft,  Kolpokleisls.  —  17)  Fedoroff, 
TJreterkatheterismus.  —  18)  Gubaroff,  Uretemaht  —  19)  Alexandrow,  Transplantation 
der  Ureteren.  —  20)  EngtirOm,  Mitiheilungen. 


I. 

(Alis  der  Hospitalklinik  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  des  Herrn 

Prof.  A.  J.  Lebedew  zu  St.  Petersburg.) 

Zur  Kasuistik  der  YeTletznngen  der  Scheide  sub  coitu. 

Von 

Dr.  G.  Bohnstedt. 

Mehr  oder  weniger  bedeutende  Verletzungen  der  Scheide  sub  coitu 
sind  im  Laufe  der  letzten  Jahre  recht  zahlreich  beschrieben  worden. 
Und  doch  begegnet  man  ihnen  TerhältnismäBig  nicht  häufig,  und 
dalier  bietet  ein  jeder  neue  Fall  manches  Interessante  sowohl  an 
sich,  wie  auch  als  Material  zur  Klärung  der  Ätiologie  und  Bedeutung 
dieser  Verletzungen  um  so  mehr,  als  sie  unter  gewissen  Verhält- 
nissen recht  schwere  Folgen,  ja  sogar  nicht  selten  den  Tod  nach 
sich,  ziehen. 
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Der  von  uns  beobachtete  Fall  yerhalt  sich  folgendermafien: 

Ende  Januar  des  Uufendm  Jahres  wurde  ieh  früh  Mbigena  an  einer  Nea- 
Tennahlten  wegen  starker  Blatnng  nach  dem  ersten  Coitos  gemlen.  Am  Kranken- 
bett angdangt  fand  ieh  die  Fat,. eine  junge  .etifas  blase  aussehende  Pecson,  in. im 
Allgemeinen  befriedigendem  Zustande  vor;  der  Puls  siemlieh  l»**g— «i  uad  toIL 
Nach  ihren  und  ihrer  Mutter  Aussagen  dauert^  die  Blutung  bereits  ca.  1  Vt  Stunde, 
sie  hatte  gleich  nach  dem  ersten  Beischlafe  mit  dem  jungen  Gatten  begcmnen  und 
war  sehr  stark  gewesen,  so  dass  einige  Unterlagen  gewechselt  werden  musslen; 
erst  Tor  Kunem  hat  sie  etwas  nachgelassen.  Bei  der  Inspektion  der  Oenitalien 
konstatirte  ich,  dass  die  Blutung  aus  der  Tiefe  der  Scheide  kommt;  diese  letstere 
war  mit  Blutgerinnseln  angefOUt,  und  nadi  deren  Entfernung  fand  ich  im  hinteren 
Scheidengewölbe  eine  Unebenheit,  die  ich  als  Quelle  der  Blutung  anspracL  Da 
eine  instrumenteile  Untersuchung  bei  den  engen  und  irmlichen  WohnungsreriiSlt- 
nissen  der  Fat  nicht  anging,  so  tamponirte  ieh  die  Scheide  mit  einer  in  Lysol 
getrinkten  Marljbinde  und  bat  die  Kranke  in  die  gynäkologische  Klinik  meines 
Tcrehrten  Chefs,  des  Herrn  ProL  Lebedew,  übenuf Ohren. 

Hier  erhoben  wir  folgenden  Befund:  A.  N.,  23  Jahre  alt,  Yon  hohem  Wudise, 
kräftigem,  schönem  Körperbau,  wohl  genlhrt  mit  genügend  entwickeltem  Fettpolster. 
Im  18.  Lebensjahre  haben  die  Regeln  begonnen,  und  seitdem  wiederholen  sie  sieh 
regelmäßig  aUmonatlich  und  dauern  4 — 6  Tage,  ohne  jegliche  Beschwerden.  Im 
Kindesalter  hat  Fat  Masern  und  Blattern  in  leichter  Form  durchgemacht,  sonst  ist 
sie  immer  gesund  gewesen.  —  Oestem  verheirathete  sie  deh,  hat  frQher  niemals 
geschlechtliehen  Umgang  gehabt.  —  Nach  der  Tamponade  su  Hause  ist  keine  äußere 
Blutung  mehr  gewesen,  und  auch  nach  Entfernung  des  wenig  mit  Blut  durchtränkten 
Tampons  beginnt  nur  ein  sehr  mäßiger  Blutabgang.  Status  praesens:  Die  äußeren 
Qeschleohtstibeile  sind  normal  formirt  und  entwickelt  Das  Hjrmen  weist  an  der 
hinteren  Peripherie  einen  frischen  Einriss  bis  su  seiner  Basis  auf;  die  Sehdde  ist 
lang  und  Tcrhältnismäßig  geräumig,  ihre  Wände  sind  in  allen  Theilen  normal,  bis 
auf  das  hintere  und  rechte  Seheidengewölbe,  wo  sich  dne  Unebenheit  mit  ab- 
stehenden Rändern  palpiren  lässt  Die  Geblümutter  ist  mäßig  groß,  leicht  be- 
weglieh in  RetroTcrsion  1.  Grades,  im  Übrigen  normal;  der  äußere  Muttermund 
präsentirt  sieh  als  kidner  querer  Spalt  mit  glatten  Rändern.  Die  Adnexe  bieten 
nichts  Abnormes.  —  Bei  Besichtigung  des  hinteren  Schddengewölbes  mit  dem 
Spiegel  erblicken  wir  daselbst  einen  Riss,  der  sich  quer  über  dieses  Gewölbe  in 
einer  Entfernung  Ton  ca.  IV2  cm  yon  dem  Ansatse  dessdben  an  die  Portio  Tagi- 
nalis  hinsieht,  dann  sich  nach  vom  ins  rechte  Seheidengewölbe  fortsetst,  um  hier 
su  endigen.  Der  Riss  geht  durch  die  Schleimhaut  bis  ins  paraTaginale  ZeU- 
gewebe,  dringt  aber  nicht  weiter  in  die  Tiefe;  seine  Länge  beträgt  ungefSÜir  5  Ins 
6  cm,  seine  Breite  ca.  2  cm. 

Da  die  Blutung  sehr  mäßig  war  und  eine  Infektion  der  Wunde  nieht  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  konnte,  wurden  keine  Nähte  angelegt,  sondern 
der  Riss  und  die  ganse  Scheide  mit  Jodoform-Marly  tamponirt  —  Die  Vagina 
der  Kranken  war  so  geräumig,  dass  wir  bei  unseren  Manipulationen  mit  des 
Spiegeln  und  Instrumenten  durchaus  nicht  beengt  waren  und  die  Fat  nur  Aber 
mäßige  Schmersen  im  Introitus  yaginae  klagte. 

Am  ersten  Abend  stieg  die  Temperatur  bis  38,0;  am  nächsten  Morgen  betrug 
sie  37,4,  am  Abend  37,2  und  blieb  weiterhin  bis  sur  Entlassung  gans  normal  mit 
Schwankungen  swischen  36,5  und  37,3.  —  Am  Abend  des  2.  Tages  nach  der 
Verletsung  wurde  der  Tampon  entfernt,  und  da  die  Blutung  ganz  aufgehört  hatte, 
wurde  von  weiterem  Tamponiren  abgesehen  und  die  Vagina  nur  2mal  täglich  mit 
2^iger  Karbolsäurelösung  ausgespült  Am  6.  Tage  war  die  wunde  Fläche  mit 
frischen  Granulationen  bedeckt,  die  kaum  etwas  eitrige  Absonderung  lieferten,  and 
die  Fat  wurde  auf  eigenen  Wunsch  und  auf  Bitten  des  Mannes  hin  nadi  Hause 
entlassen. 

Zuletzt  sahen  wir  die  Kranke  ca.  3  Wochen  nach  ihrer  Entlassung  aus  der 
Klinik:  sie  fahlte  sich  die  ganse  Zeit  sehr  gut,  hatte  gar  keine  Schmersen  und 
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mir  Anfangs  kaum  meikliohen  Fluor.  Im  hinteren  und  reohtoi  Boheidengewölbe 
fohlt  man  eine  gani  lohmerzlose  glatte  Narbe.  —  In  dieser  Zeit  hatte  die  Kranke 
wie  gewöhnlich  ohne  jeglidhe  Beschwerden  menstruirt  Der  gesohlechtliche  Ver- 
kehr mit  dem  Gatten  ist  einstweilen  noch  nicht  erneuert  worden. 

Vom  Manne,  den  wir  über  die  Entstehung  der  Verletzung  befragten,  erfuhren 
wir  Folgendes :  Er  selbst  hat  Tor  der  Hochzeit  nur  dnmal,  Tor  ungefthr  2  Jahren 
mit  einer  verheiratheten  Frau  geschleohtlioh  yerkehrt;  sowohl  er  wie  seine  Frau 
waren  naeh  der  Hodiieit  Tollkommen  nAohtem,  und  der  Beischlaf  wurde  in  ge- 
wöhnlicher Lage  ausgeführt  Der  erste  Versuch  der  Kohabitation  misslang,  da  die 
Frau  über  starke  Schmerzen  im  Introitus  vaginae  klagte,  wesshalb  die  Immissio 
penis  unterblieb.  Nach  einiger  Zeit  wurde  der  Versuch  erneuert,  wobei  dieses  Mal 
seitens  des  Mannes  mehr  Kraft  angewandt  wurde.  Dabei  fühlte  die  Fat.  einen 
starken  Schmers  in  der  Tiefe,  und  sogleich  begann  die  Blutung.  —  Zu  bemerken 
ist,  dass  die  Dimensionen  des  Fenis  durchaus  m&ßig  sind. 

Wenn  wir  uns  jetst  zur  Litteratur,  die  Scheidenverletsungen 
8ub  coitu  betreffend,  wenden,  so  sehen  wir,  dass  unser  Fall  ein  ziem- 
lich seltener  ist  und  nicht  viele  seines  Gleichen  hat 

Neugebauer(l)  stellt  157  FSlle  von  Verletzungen  der  Scheide 
in  ihren  verschiedensten  Theilen  zusammen,  die  beim  geschlechtlichen 
Verkehr  entstanden  sind.  Darunter  finden  sich  59  Fälle  (37,6^), 
wo  die  Verletzung  das  hintere  Scheidengewölbe,  sei  es  allein  oder 
in  Kombination  mit  anderen  Theilen  der  Vagina  getroffen  hat.  Nur 
in  einem  einzigen  Falle  (0,64)1^)  war  das  vordere  Scheidengewolbe 
verletzt  worden. 

Zu  diesen  Fällen  können  wir  aus  der  ims  zugänglichen  neuesten 
Litteratur  noch  einen  Fall  von  Hopenhändler(2)  hinzufugen,  wo 
bei  einer  Frau  von  23  Jahren,  die  5  Jahre  verheirathet  war  und 
bereits  3mal  geboren  hatte,  nach  einem  Coitus  mit  dem  nicht  ganz 
nüchternen  Manne  sich  eine  starke  Blutung  einstellte  und  ein  Biss 
der  vorderen  Scheidenwand,  des  vorderen,  rechten  und  binaren 
Scheidengewölbes  konstatirt  wurde;  und  den  Fall  von  Kuschew(3), 
in  dem  sich  bei  einem  18jährigen  Mädchen  nach  dem  ersten  Coitus 
ein  Riss  der  hinteren  Peripherie  des  Hymen  und  der  hinteren  Vaginal- 
wand bis  zum  Fornix  posterior  inclusive  fand.  —  Einzig  scheint  der 
Fall  von  Modlinsk7(4)  dazustehen.  Dieser  Autor  sah  bei  einer 
Frau,  die  sich  vor  3  Monaten  der  vaginalen  Totalexstirpation  des 
Uterus  und  der  Adnexe  unterzogen  hatte,  nach  einem  Coitus  einen 
Riss  der  Narbe  im  Scheidengewölbe  bis  ins  Bauchfell  hinein  ent- 
stehen. Diesen  Fall  wollen  wir  seiner  Eigenart  wegen  weiter  nicht 
berücksichtigen. 

Von  den  59  Fällen  von  Rupturen  des  hinteren  Scheidengewölbes, 
die  wir  bei  Neugebauer  verzeichnet  fanden,  konnten  wir  nur  über 
30  genauere  Daten  sammeln,  theils  bei  Neugebauer  selbst,  theils 
in  den  betreffenden  Originalarbeiten.  Und  wenn  wir  die  Fälle  von 
Hopenhändler,  Kuschew  und  den  unsrigen  hinzunehmen,  so  ver- 
fugen wir  über  ein  Material  von  33  Fällen  dieser  Verletzungen  bei 
Kranken  im  Alter  von  8 — 50  Jahren. 

22* 
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Bei  10  von  diesen  Fällen  (30,3)|^)  entstand  die  Verletzung  beim 
ersten  Coitus  bei  Mädchen  im  idter  von  8^  11,  15,  18,  20  und  23  Jaliren 
(in  4  Fällen  konnte  das  Alter  nicht  ermittelt  werden),  und  gewöhnUch 
ist  hier  der  Riss  des  hinteren  Scheidengewölbes  kombinirt  mit  mehr 
oder  weniger  schweren  Verletzungen  der  unteren  Theile  der  Scheide, 
des  Dammes,  des  Introitus  und  der  Scheidenwände;  er  ist  gleichsam 
der  Endpunkt  der  wirkenden  Gewalt.  Und  gewöhnlich  sind  dieses 
Fälle  von  Nothzucht,  gewöhnlich  finden  wir  hier  auffallende  Dispro- 
portionen der  männlichen  und  weiblichen  Genitalien.  An  dieser  Stelle 
möchte  ich  an  die  3  Fälle  (No.  45 — 47  bei  Neugebauer)  erinnern, 
die  £klund(5)  referirt;  er  erzählt  von  einem  Coiffeur  in  Paris,  der 
in  kurzer  Zeit  3mal  Wittwer  wurde,  da  seine  Frauen  alle  nach  dem 
ersten  Coitus  perforirende  Rupturen  des  hinteren  Scheidengewolbes 
davontrugen  und  an  der  darauf  folgenden  septischen  PeritonitiB  za 
Grunde  gingen.  Leider  ist  nicht  genauer  mitgetheilt,  ob  es  isolirte 
Rupturen  des  Fomix  waren,  d.  h.  Rupturen  des  Gewölbes  ohne  Ver- 
letzung der  unteren  Partien  der  Scheide.  Wenn  wir  daher  diese 
3  Fälle  nicht  berücksichtigen,  so  finden  wir  unter  den  10  Fällen  von 
Fomixrupturen  beim  ersten  Beischlafe  nur  2  Fälle  (No.  75  bei  Neu- 
gebauer und  der  unsrige)  mit  isolirtem  Risse  des  hinteren  Scheiden- 
gewölbes. Die  Verletzung  des  Hymen  in  unserem  Falle  können  wir 
übergehen,  da  sie  doch  nicht  als  etwas  Abnormes  angesehen  werden 
kann. 

23  von  den  33  Kranken  (69,7^)  im  Alter  von  18 — 50  Jahren 
hatten  vor  dem  verhängnisvollen  Coitus  früher  schon  geschlechtlichen 
Umgang  gehabt  theils  mit  denselben,  theils  mit  anderen  Männern, 
und  18  aus  ihrer  Zahl  (54,5^)  hatten  schon  von  1 — llmal  geboren. 
Bei  diesen  Kranken  begegnen  wir  meistentheils  isolirten  Verletzungen 
des  hinteren  oder  der  seitlichen  Scheidengewölbe,  und  nur  selten 
werden  Verletzungen  der  unteren  Theile  der  Scheide  erwähnt 
Scheinbar  tritt  auch  hier  die  Kombination  der  Verletzungen  bei 
Nothzucht,  besonders  an  bejahrten  Frauen  auf;  jedoch  können  wir 
dieses  leider  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen,  da  die  betreffenden 
Fälle  häufig  sehr  ungenau  beschrieben  sind. 

So  sehen  wir  aus  den  angeführten  statistischen  Daten,  daat 
isolirte  Rupturen  der  Scheidengewölbe  und  speciell  des  hinteren 
Scheidengewölbes  nicht  besonders  häufig  sind,  aber  entschieden  vor- 
wiegend bei  Frauen  beobachtet  werden,  die  im  geschlechtlichen  Ver- 
kehr erfahren  sind.  Beiläufig  konstatiren  wir  das  auffallende  Faktum, 
dass  von  allen  160  Fällen  unserer  Kasuistik  nur  2mal  das  vordere 
Scheidengewölbe  als  Lokalisation  der  Verletzung  genannt  wird;  von 
den  seitlichen  Gewölben  wird  das  rechte  bedeutend  häufiger  lädirt 
als  das  linke,  und  diese  Erscheinung  steht  im  Einklänge  mit  dem 
von  allen  Autoren  bemerkten  Faktum,  dass  bei  Verletzungen  der  weib^ 
liehen  Genitalien  sub  coitu  dieselben  gewöhnlich  die  rechte  Seite 
treffen;  wesshalb  und  wie  so?  —  das  sind  Fragen,  die  noch  ihrer 
Erklärung  harren.  — 
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Wenn  isolirte  Rupturen  der  Gewölbe  schon  überhaupt  nicht 
häufig  vorkommen,  so  entstehen  sie  ganz  besonders  selten  beim  ersten 
Beischlafe.  Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  ist  unser  Fall  der  zweite 
in  dieser  Art,  wenn  nur  die  Kasuistik  bei  Neugebauer  vollständig 
gesammelt  ist  und  wir  bei  der  Durchsicht  der  Litteratur  der  letzten 
Jahre  nicht  hierher  gehörige  Fälle  zufällig  übersehen  haben. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zur  Frage  über  die  Ätiologie  dieser  Ver- 
letzungen. —  Alle  Autoren  messen  die  größte  Bedeutung  der  Dis- 
proportion zwischen  den  männlichen  und  weiblichen  Genitalien  bei, 
sei  es  eine  mangelhafte  Entwicklung  der  weiblichen  oder  eine  un- 
gewöhnliche Größe  der  männlichen  Organe;  sodann  werden  patho- 
logische Veränderungen  der  Scheidenwände,  Abnormitäten  der  Lage 
des  Uterus,  besonders  seine  Retroversionen  und  Retroflexionen  be- 
rücksichtigt, femer  eine  ungewöhnliche  geschlechtliche  Erregung  des 
Mannes  und  abnorme  Lagen  bei  Ausübung  des  Beischlafes.  Wie  es 
scheint  war  es  zuerst  Warm  an  (6),  der  seine  Aufmerksamkeit  auf 
die  geschlechtliche  Erregung  der  Frau  beim  Coitus  richtete,  und  wir 
schließen  uns  vollkommen  seiner  Meinung  an,  dass  gerade  für  die 
Verletzungen  der  oberen  Theile  der  Vagina  dieser  Umstand  von  großer 
Bedeutung  ist.  Auch  die  von  uns  angeführte  Statistik  bestätigt  diesen 
Gedanken.  In  fast  TOßi  aller  Fälle  von  isolirten  Rupturen  des 
hinteren  Scheidengewölbes  entstanden  sie  bei  Frauen,  die  schon 
früher  geschlechtlichen  Umgang  gehabt  und  zum  größten  Theile  so- 
gar schon  geboren  hatten ;  da  haben  wir  doch  absolut  keinen  Grund, 
eine  Disproportion  in  den  Maßen  der  Geschlechtsorgane  anzunehmen. 
Diese  Disproportion  kommt  ja  unzweifelhaft  vor,  doch  dann  können 
wir  mit  größerer  Wahrscheinlichkeit  Verletzungen  der  unteren  Ab- 
schnitte der  Scheide,  die  sich  eventuell  bis  zu  den  Scheidengewölben 
erstrecken  können,  erwarten,  wie  solches  am  deutlichsten  bei  noch 
nicht  entwickelten  genothzüchteten  Mädchen  beobachtet  wird.  — Jedoch 
selten  werden  wir  Rupturen  der  Gewölbe  ohne  bedeutende  Traumen 
der  unteren  Theile  der  Vagina  begegnen.  —  Ohne  Frage  können 
große  geschlechtliche  Erregung  des  Mannes,  besonders  unter  dem 
Einflüsse  von  Alkohol,  und  ungewöhnliche  Lagen  beim  Beischlafe 
Verletzungen  nach  sich  ziehen,  doch  schwerlich  bei  vollkommen 
passivem,  ruhigem  und  gleichmüthigem  Verhalten  der  Frau;  sonst 
müssten  wir  diese  Verletzungen  beinahe  täglich  bei  Prostituirten 
beobachten. 

Andererseits  finden  sich  beinahe  in  allen  Fällen  von  isolirten 
Fomizrupturen  Umstände  verzeichnet,  die  eine  besondere  geschlecht- 
liche Erregung  und  ein  besonderes  aktives  Verhalten  der  Frau  beim 
Beischlafe  vermuthen  lassen;  lange  Zeit  der  Enthaltung,  Betrunken- 
heit der  Frau  stehen  hier  auf  dem  ersten  Plane.  Außerdem  finden 
wir  Fälle,  in  denen  beim  dritten  oder  vierten  Coitus  in  derselben 
Nacht  mit  einem  Male  die  Ruptur  entstand;  fem  er  ist  folgender  Fall 
beschrieben  (No.  13  bei  Neugebauer):  Ein  20jähriges  Stubenmädchen 
hatte  zum  ersten  Male  sich  eines  Tages  einem  Soldaten  hingegeben 
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und  am  nächsten  Tage  wurde  der  Beischlaf  mit  demselben  Subjekt 
wiederholt,  und  dabei  entstand  die  Fomixruptur.  In  einem  anderen 
Falle  (No.  43  bei  Neugebauer)  wurde  der  Coitus  iwischen  Braut 
und  Bräutigam  in  einem  öffentlichen  Parke  ausgeführt. 

Fast  in  allen  diesen  Fällen  kann  man  mit  Bestimmtheit  eine 
Vergewaltigung  der  Frau  ausschliefien,  und  man  muss  annehmen, 
d^s  der  Beischlaf  von  Seiten  der  Frau  gestattet  und  sogar  gern 
gestattet  war  und  daher  eine  besondere  Erregtheit  wohl  angenommen 
werden  kann. 

Was  den  von  uns  beobachteten  Fall  betrifft,  so  ist  eine  Dispro- 
portion der  GroBenverhältnisse  zwischen  den  männlichen  und  weib- 
lichen Genitalien,  so  wie  ein  pathologischer  Zustand  der  Scheiden- 
wände absolut  ausgeschlossen;  eine  ungewöhnliche  Lage  beim  Bei- 
schlafe, Betrunkenheit  des  Mannes  werden  verneint,  und  wir  haben 
keinen  Ghnind,  diesen  Angaben  nicht  su  trauen,  da  wir  Mann  und 
Frau  einzeln  ausfragten  und  genau  dieselben  Antworten  erhielten. 
—  Dagegen  möchten  wir  eine  größere  sexuelle  Erregung  unserer 
Fat.  nicht  ausschlieBen  und  zweifeln  sehr  daran,  dass  sie  nichts 
anderes  als  Schmerzen  beim  Coitus  gefühlt  hat,  denn  zu  unserem 
größten  Erstaunen  scheint  sie  die  Erneuerung  des  geschlechtlichen 
Verkehrs  mit  ihrem  Manne  absolut  nicht  zu  fürchten  und  war  schein- 
bar sehr  unzufrieden  damit,  dass  wir  ihr  letzthin  diesen  Verkehr 
noch  für  eine  Zeit  lang  untersagten. 

Auf  welche  Weise  die  geschlechtliche  Erregung  der  Frau  die 
Entstehung  der  Fomixrupturen  begünstigt,  ist  sehr  schwer  su  er- 
klären; ob  hierbei  die  Spannung  der  Bauchpresse,  die  eine  Erhöhung 
des  intra-abdominellen  Druckes  und  ein  Tiefertreten  der  Scheiden- 
gewölbe nach  sich  zieht,  oder  ein  anderes  Moment  eine  Bolle  spielt, 
vermögen  wir  nicht  zu  entscheiden.  —  Doch  es  möchte  uns  scheinen, 
dass  diese  Erregung  ein  wesentlicher  Faktor  ist.  Sobald  aber  dieeer 
Faktor  allgemeine  Anerkennung  erlangt,  so  bekommt  er,  wie  solches 
schon  Warman  (6)  betont,  eine  große  Bedeutung  in  der  gerichtlich- 
medicinischen  Praxis.  Denn  dann  wird  man  in  Fällen  von  isolirten 
Bissen  der  Scheidengewölbe  Nothzucht  direkt  ausschließen  und  an- 
nehmen können,  dass  der  Beischlaf  mit  freiwilliger  Erlaubnis  der 
Frau  ausgeführt  worden  ist. 

Bei  dieser  Gelegenheit  ist  es  interessant,  sich  den  von  Mieh- 
now  (7)  beschriebenen  Fall  ins  Gedächtnis  zurückzurufen:  Ein  18- 
jähriges  Mädchen,  bei  dem  ein  isolirter  Biss  des  hinteren  Soheiden- 
gewölbes  gefunden  wurde,  klagte  vor  Gericht,  dass  sie  von  einem 
bestimmten  Manne  genothzüchtigt  und  deflorirt  worden  wäre.  Die 
Expertise  verneinte  dieses,  und  bei  dem  weiteren  Gange  der  Unter- 
suchung erwies  es  sich,  dass  das  Mädchen  schon  früher  mit  jenem 
Manne  geschlechtliehen  Umgang  gehabt  habe,  und  am  besagten 
Abend  betrunken  in  Gesellschaft  einiger  Arbeiter  gesehen  worden  seL 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  nochmals  daran  erinnern,  daes  ohne 
Zweifel   alle   ätiologischen  Momente    in   verschiedenen  Fällen   ihre 
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Bedeutung  haben.  Vielleicht  hat  auch  in  unserem  Falle  die  leichte 
BetroTezsion  der  Crebärmutter  die  Entstehung  der  Fomixruptur  be- 
günstigt. Durch  unsere  kurzen  statistischen  Zusammenstellungen 
und  durch  die  Beschreibung  unseres  Falles  wollten  wir  nur  noch- 
mals auf  die  Wichtigkeit  der  Stimmung  der  Frau  beim  Coitus  in 
der  Ätiologie  der  genannten  Verletzungen  hinweisen  und  nochmals 
ihre  Bedeutung  bei  der  Lösung  gerichtlich- medicinischer  Fragen 
betonen. 
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(Aus  der  Frauenklinik  von  Dr.  Abel  in  Berlin.) 

Die  Anfertigung  mikroskopischer  ^efriersohnitte  mittels 

Äthylchlorid. 

Von 
Dr.  Bruno  Wolff  II^  Assistensant  der  Klinik. 

Die  Anfertigung  von  mikroskopischen  Gefrierschnitten  ist  für 
den  Praktiker,  dem  es  darauf  ankommt,  Frobeexcisionen  und  Probe- 
auskratzungen schnell  auf  ihren  histologischen  Bau  su  untersuchen, 
und  der  von  dem  Befunde  oft  Diagnose  und  Therapie  abhängig 
macht,  von  gröfiter  Wichtigkeit.  Aber  auch  sonst  ist  beim  mikro- 
skopischen Arbeiten  häufig  das  Bedürfnis  vorhanden,  von  einem 
Präparate  Schnitte  zum  Färben  anzufertigen,  ohne  eine  längere  Zeit 
dauernde  Einbettungsmethode  anzuwenden. 

Bisher  wurde  für  die  Anfertigung  mikroskopischer  Gefrierschnitte 
fast  ausschliefilich  die  Äthermikrotom-Methode  angewandt.  Jeder, 
der  häufiger  Gelegenheit  hat,  mit  dem  Äthermikrotom  zu  arbeiten, 
wird  viele  Unannehmlichkeiten  dabei  bemerkt  haben.  Der  Gummi- 
ballon und  die  Gummischläuche  werden  leicht  undicht,  die  kleinen 
Metallröhren  verstopfen  sich  und  lassen  Luft  oder  Äther  nicht  mehr 
hindurch.  Diese  Zufalle  sind  um  so  unangenehmer,  da  sie  sieh  bei 
einer  Methode  ereignen,  auf  deren  Exaktheit  und  Schnelligkeit  sehr 
viel  ankommt.    Zudem  ist  die  Verdunstung  von   Äther   in   einem 
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Laboratorium,  in  dem  sich  offene  Flammen  so  wie  leicht  brennbare 
und  explosive  Stoffe  befinden,  immer  mit  gewissen  Gefiahren  Ter- 
bunden.  Neuerdings  ist  nun  auch  noch  der  Äther  durch  unsere 
moderne  Gesetzgebung  wesentlich  im  Preise  gestiegen. 

Es  besteht  somit  wohl  sicher  das  Bedürfnis,  mikroskopische 
Gefrierschnitte  auf  eine  andere  Art  und  Weise  anzufertigen. 

Im  vergangenen  Jahre  habe  ich,  zusammen  mit  Dr.  J.  Meier, 
im  pathologischen  Institute  zu  Berlin  zu  therapeutischen  Zwecken 
Versuche  mit  flüssiger  Luft  gemacht,  über  welche  ich  an  anderer 
Stelle  berichten  werde.  Die  flüssige  Luft  erzeugt  beim  Übergänge  in 
den  gasformigen  Zustand  eine  Temperatur  von  ca.  180^  unter  Null. 

Im  Verlaufe  meiner  Untersuchungen  mit  diesem  interessanten 
Körper  kam  ich  auf  die  Idee,  die  von  ihm  ausgehende  ELälte  zur 
Anfertigung  von  Gefrierschnitten  zu  benutzen.  Die  diesbezüglichen 
Versuche,  die  mir  ein  günstiges  Kesultat  zu  geben  schienen,  habe 
ich  aber  bald  wieder  fallen  lassen;  denn  die  flüssige  Luft  ist  bisher 
sehr  theuer,  schwer  zu  erhalten  und  schlecht  aufzubewahren,  besitzt 
also  alle  Eigenschaften,  um  ihre  Einführung  wenigstens  vorläufig 
für  diesen  Zweck  zu  erschweren. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Versuche  habe  ich  nun  in  letzter  Zeit 
Äthylchlorid  zur  Anfertigung  von  Gefrierschnitten  benutzt. 

Am  liebsten  wende  ich  das  viel  verbreitete  Jung 'sehe  Höbet 
mikrotom  an.  Der  ganze  Gebläse-,  Schlauch-  und  Böhrenapparat, 
so  wie  der  sonst  dabei  übliche  Einsatz  fallen  fort.  Statt  dessen,  habe 
ich  einen  anderen  Einsatz  ^  konstruirt,  der  im  Wesentlichen  aus  einem 
Metallcylinder  mit  dünner,  feingerippter  Oberfläche  besteht.  Im 
Mantel  des  Cylinders  dicht  unter  der  Oberfläche  befindet  sich  eine 
ovale  Öffnung.  Auf  die  Oberfläche  bringt  man  das  zu  schneidende 
Stück  mit  einem  Tropfen  Wasser.  Man  spritzt  dann  etwas  Äthyl- 
chlorid von  unten  gegen  die  Platte  an  der  Stelle,  über  welcher  das 
Präparat  liegt  Darauf  spritzt  man  von  oben  am  besten  in  radiärer 
Richtung  von  allen  Seiten  gegen  das  Präparat  auf  die  Oberfläche 
der  Platte.  Bläst  man  dann  mit  dem  Munde  auf  die  Platte,  so  ge- 
friert sofort  der  Wassertropfen,  das  Präparat  haftet  fest  an  der  Unter- 
lage. Jetzt  spritzt  man  noch  ein  wenig  Äthylchlorid  auf  das  Präparat 
selbst,  bis  es  die  genügende  Konsistenz  hat,  wovon  man  sich  durch 
vorsichtiges  Berühren  mit  einem  Metallinstrument  überzeugen  kann. 

Beim  Lesen  dieser  Schilderung  mag  das  Verfahren  vielleicht 
etwas  komplicirt  erscheinen,  in  Wirklichkeit  gelingt  es  aber  ohne 
jede  Mühe,  schnell  gute  Präparate  herzustellen.  Man  braucht  sid 
auch  nicht  ganz  streng  an  die  obigen  Vorschriften  zu  halten,  sondern 
Jeder,  der  einigemal  mit  Äthylchlorid  gearbeitet  hat,  wird  mit  dieser 
oder  jener  Abweichung  auch  zum  Ziele  kommen.  Es  gehört  eben 
dazu  wie  zu  jeder  technischen  Thätigkeit  etwas  Übung  und  Anfangs 
etwas  Geduld. 


1  KaufUch  bei  Dr.  G.  F.  Henning,  BerUn,  Wilhelmitraße  141. 
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Ich  lege  besonderen  Werth  daraiif|  dass  man  die  Platte,  auf  der 
das  Präparat  liegt,  von  unten  her  so  weit  zur  Abkühlung  bringt, 
dass  das  Präparat  an  derselben  festfiriert.  Wenn  man  nur  yon  oben 
das  Präparat  bespritzt,  wird  es  zwar  sehr  schnell  fest,  löst  sich  aber 
beim  Schneiden  leicht  von  der  Unterlage  ab. 

Für  die  übrigen  Mikrotome  habe  ich  mir  kleine  Holzgestelle, 
deren  Oberfläche  eine  dünne  gerippte  Glas-  oder  MetaUplatte  bildet, 
anfertigen  lassen. 

Herr  Dr.  Ledermann  hat,  wie  ich  gelegentlich  einer  von  mir 
gemachten  kurzen  Mittheilung  in  der  Berliner  medicinischen  Gesell- 
schaft am  30.  Januar  1901  erfuhr,  unabhängig  yon  mir  Äthylchlorid 
zur  Anfertigung  von  Gefrierschnitten  verwandt,  ohne  diese  Methode 
je  Teröffentlicht  zu  haben.  Er  hat  aber  das  zu  schneidende  Stück 
zwischen  Korke  geklemmt  und  dann  den  Strahl  des  Äthylchlorids 
direkt  einwirken  lassen.  Er  sowohl  wie  Herr  Dr.  Müllerheim  sind 
mit  dieser  Methode  recht  zufrieden.  Durch  dieses  Einklemmen 
zwischen  Korken  wird  allerdings  das  Anfrierenlassen  an  der  Unter- 
li^e  vermieden.  Hierdurch  wird  jedoch  meines  Erachtens  leicht  die 
Gewebsstruktur  leiden.  Bei  sehr  kleinen  aus  dem  Uterus  aus- 
gekratzten Stücken  ist  dies  überhaupt  nicht  anwendbar,  da  alles 
Material  zerquetscht  würde.  Ich  halte  daher  die  von  mir  angegebene 
Methode  für  zweckentsprechender. 

Da  die  Nothwendigkeit  besteht,  das  Äthylchlorid  nach  oben  aus 
der  Flasche  auszuspritzen,  so  sind  die  im  Allgemeinen  im  Handel 
befindlichen  Flaschen,  bei  denen  die  Flüssigkeit  nur  durch  die 
Wärme  der  Hand  ausgetrieben  wird,  nicht  geeignet.  Die  Firma 
Dr.  G.  F.  Henning,  Berlin,  hat  eine  Flasche  konstruirt,  die  mit  einer 
Steigröhre  versehen  ist*  Zudem  hat  die  Flasche  auch  einen  auto- 
matischen Verschluss,  mit  dessen  Hilfe  man  jeden  Augenblick  die- 
selbe schließen  und  wieder  ö£fnen  kann.  Das  nur  zu  technischen 
Zwecken  verwandte  Äthylchlorid  wird  von  genannter  Firma  billiger 
geliefert,  als  das  zur  Lokalanästhesie  gebrauchte  Präparat.  (2,50  M 
für  100  g,  Flasche  50  «^),  so  dass  bei  einiger  Übung  die  Kosten  des 
Verfahrens  die  des  Äthermikrotoms  nicht  übersteigen  werden,  zumal 
die  Reparaturen  des  Schlauchapparates  fortfallen  und  die  Anschaffungs- 
kosten des  ganzen  Mikrotoms  sich  auch  billiger  stellen. 

Schnitte  von  frischen  Stücken  behandle  ich  nach  der  von  Pick^ 
angegebenen  Methode  oder,  wenn  es  nicht  nöthig  ist,  unmittelbar 
nach  Gewinnung  des  Materials  Schnitte  anzufertigen,  so  lege  ich 
das  Stück,  nachdem  ich  es  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  ab- 
gespült habe,  ungefähr  1  Stunde  lang  in  absoluten  Alkohol  und  in 
4^ige  Formalinlösung,  bis  es  in  derselben  untersinkt.  Bei  in 
Alkohol  oder  Formalin  sorgfältig  gehärteten  und  fixirten  Stücken 
wandte  ich  die  verschiedensten  Färbungen  an  und  habe  immer  vor« 
ziigliche  Bilder  erhalten. 
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Man  muss  natürlich,  besonders  bei  noch  nicht  genügend  fixirten 
Objekten  darauf  achten,  sie  nicht  zu  stark  gefrieren  zu  lassen,  da 
sonst  die  Struktur  leidet  und  das  Mikrotommesser  leicht  schartig 
wird.  Ich  erwähne  auch  noch,  dass  das  Äthylchlorid  im  Gegensatze 
zu  Äther  durchaus  nicht  feuergefährlich  ist.  Man  kann  es  direkt 
in  die  Flamme  spritzen,  ohne  jegliche  Explosionsgefahr. 

Nach  alledem  empfehle  ich,  das  Äthylchlorid  statt  des  Äthers 
zur  Anfertigung  von  mikroskopischen  Ge£rierschnitten  zu  benutzen. 
Die  Anwendung  desselben  bedeutet  für  das  Laboratorium  und  für 
das  Arbeitszimmer  des  praktischen  Arztes,  für  den  das  mikroskopische 
Arbeiten  immer  mehr  zur  Nothwendigkeit  wird,  eine  erhebliche 
Vereinfachung. 

III. 

Erwiderung  an  Herrn  E.  Wertheim. 

Von 

H.  W.  Freund. 

In  No.  20  d.  Bl.  hat  Herr  E.  Wertheim  sich  dagegen  verwahrt, 
dass  ich  ihm  nicht  zugeben  konnte,  er  habe  den  Gedanken  gehabt, 
die  W.  A.  Freund'sche  Fisteloperation  als  Prolapsoperation  zu  ver- 
wenden. In  einer  direkt  angeschlossenen  weiteren  »Erwiderung« 
schließt  sich  ihm  Herr  H.  Schmit  »vollinhaltlich  an«.  Wenn  auch 
Wertheim  sich  bemüht,  allerhand  kleine  Unterschiede  zwischen  der 
W.  A.  Freun  duschen  und  »seiner«  Prolapsoperation  au&ufinden,  sojwird 
ihm  dennoch  Niemand  zugeben,  dass  Jemand  einen  neuen  Gedanken 
hat,  wenn  er  einen  Theil  der  Operation  eines  Anderen  fortlässt 
Nicht  alle  Leute  sind  damit  einverstanden,  dass  eine  geringfügige 
Modifikation  einer  Operation  —  wie  dies  heute  häufiger  vorkommt  — 
zu  einer  eigenen  Operation  gestempelt  wird.  Dies  auszusprechen 
habe  ich  die  Gelegenheit  wahrgenommen. 

Aus  der  Erregung  der  Wiener  Kollegen  schließe  ich  wohl  mit 
Recht,  dass  ich  einen  wunden  Punkt  richtig  getroffen  habe.  Hoffent- 
lich trägt  diese  Polemik  dazu  bei,  dass  die  moderne  Art,  jede  kleine 
Modifikation  mit  einem  besonderen  Namen  zu  belegen,  wieder  aus 
der  Litteratur  verschwindet.  Ich  bedauere  nur,  dass  durch  diese 
Polemik  vielleicht  die  Aufmerksamkeit  von  wichtigeren,  in  meinem 
Aufsatze  zu  findenden  Gegenständen  abgelenkt  wird. 


IV. 

Zur  Geschichte  der  Behandlung  der  Leukorrhoe 

mit  Hefe. 

Von 

B.  Eossmann  in  Berlin. 

Nachdem  T.  Landau  (Die  Behandlung  des  weißen  Flusses  mit 
Hefekulturen,   Deutsche  med.  Wochenschrift  1899  No.  11)  und  Ton 
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ihm  angeregt  H.  Fleischmann  (Die  Behandlung  des  Fluors  mit 
Sacharomyces,  Vortrag  im  ungar.  Arzteverein  zu  Budapest,  cf.  dieses 
Blatt  1900  p.  1128),  so  wie  Walter  Albert  (Sterile  Dauerhefe  und 
ihre  Verwerthung  in  der  Gynäkologie,  dieses  Blatt  1901  p.  417)  die 
Wirksamkeit  der  Hefe  gegen  Leukorrhoe  erprobt  und  bezeugt  haben, 
wird  es  vielleicht  manchen  Kollegen  interessiren,  zu  erfahren,  dass 
dieses  Büttel  den  Ärzten  schon  in  frühesten  Zeiten  bekannt  ge- 
wesen ist. 

Hippokrates  oder  der  Verfasser  der  ihm  zugeschriebenen  beiden 
gynäkologischen  Werke  De  natura  muliebri  und  De  morbis 
mulierum  schreibt  davon  an  drei  Stellen. 

In  dem  ersten  Werke  (ed.  Foes,  sect.  V,  p.  137,  42]  heißt  es: 
xqyya  TcaraxaUov  ig  vdioQ  ßaXXe^  %7tUTa  r^  vdari  xkv^eiv  (Röste 
Hefe  und  wirf  sie  in  Wasser,  dann  mache  mit  dem  Wasser  eine  Irri- 
gation). In  dem  zweiten  heifit  es  (1.  c.  p.  190,  51):  oYvov  jtaXctiov 
Xetncov  rrjv  rqvya  xaraxavaai  aal  naraaßiaai  oivq  levTCf^  xal  rqixpat 
mal  TtQoa&eivac  h  od'OvUff  (Die  Hefe  von  altem  Weißweine  rösten 
und  in  Weißwein  ablöschen  imd  zerreiben  und  in  einem  Gharpie- 
tampon  einführen);  und  weiter  (1.  c.  p.  195,  51)  unter  der  Überschrift 
xXvofiol  nO'S'aQTi^Qioi  (Reinigende  Irrigationen):  x^vya %(xL(av x^riod-at 
UVV  vdati  (Hefe  rösten  und  mit  Wasser  anwenden). 

Bei  Dioscorides,  ITe^l  vXtjq  iaxQixrjg  (De  materia  medica} 
handelt  das  ganze  86.  Kapitel  des  V.  Buches  von  der  Hefe.  Hier 
wird  ebenfalls  zuerst  von  dem  Rösten  der  Hefe  gesprochen,  das  in 
einem  neuen  irdenen  Gefäße  auf  Kohlenfeuer  geschieht,  nachdem 
die  Hefe  sorgfaltig  getrocknet  ist.  Diese  geröstete  und  abgelöschte 
Hefe  muss  weiß  oder  staubfarben  aussehen  und  frisch  verbraucht 
oder  in  sorgfältig  verschlossenen  Gefäßen  aufbewahrt  werden.  Auf 
Wunden  gestreut  übt  das  Mittel  eine  adstringirende,  austrocknende, 
rasch  zur  Vemarbung  führende  Wirkung  aus.  Für  gynäkologische 
Zwecke  aber  empfiehlt  Dioscorides  die  ungeröstete  Hefe  mit 
den  Worten:  rj  dh  cncavaTog  OTiXlei  oidi^fiata  xal  qovv  ywamelov 
%a%ä  rjtQOv  %al  aidolov  TcaraTtlaTTOfiivrj  jtqavvu  (Die  ungeröstete 
[Hefe]  aber  wirkt  adstringirend  auf  Schwellungen  und  lindert,  auf 
den  Unterbauch  und  in  das  Genitale  applicirt,  den  weiblichen  Fluor). 

Es  giebt  wirklich  nicht  allzu  viel  Neues  in  der  Medicin.  Erst 
wenn  deren  Jünger  nicht  mehr  Griechisch  lesen  können,  wird  das 
anders  werden. 


Neue  Bucher. 

1)  A.  Debrunner  (Frauenfeld).    Berichte  und  Erfahrungen 
auf  dem  Gebiete  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe. 

Frauenfeld,  J«  Hnber^  1901. 
D.  ist  extremer  Aseptiker.    Als  Desinficiens  sowohl  in  der  Gy- 
näkologie als  in  der  Geburtshilfe  benutzt  er  Seifenkresol  (1 — 3^  ig] .  Bei 
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der  Händedesinfektion  werden  nach  Seifen- Warmwasserbiirstuxig  die 
Hände  mit  sterilem  Gips  bestreut,  der  tüchtig  verrieben  wird.  Ak 
Nahtmaterial  wird  vorwiegend  Seide,  ausnahmsweise  Katgut  benutzt 
Aus  dem  reichen  Materiale,  das  in  der  Monographie  der  Öffentlich- 
keit übergeben  wird,  kann  nur  Einiges  an  dieser  Stelle  besonders 
hervorgehoben  werden.  Bei  Urethralprolaps  trägt  D.  den  Prolaps 
mit  Messer  oder  Schere  ab  und  vernäht  dann  Schleimhaut  und  Ebiut 
cirkulär.  Die  Gersuny'sche  Hamröhrendrehung  gab  in  einem.  Falle 
kein  vollkommen  befriedigendes  Resultat.  Die  Curettage  der  Harn- 
blase hatte  in  einem  Falle  von  tuberkulöser  Cystitis  guten  Erfolg, 
versagte  in  einem  anderen  Falle  von  Colicystitis.  Zur  Behandlung 
des  Ulcus  rodens  vaginae,  das  ohne  luetische  Ätiologie  beobachtet 
wurde,  eignet  sich  besonders  ein  Streupulver  aus  Zucker,  Kalomel, 
Bismuth.  subnitr.  und  Airol  im  Verhältnisse  von  1:1:5:5.  Eine 
Ffählungsverletzung  des  Dammes,  des  Mastdarmes  und  der  Scheide 
heilte  primär  nach  der  Naht. 

Erwähnenswerth  sind  2  Fibromyome  der  Vulva  und  2  groBe 
Scheidenmyome,  die  beide  in  der  Schwangerschafl;  stark  wuchsen 
und  beginnende  Grangrän  zeigten;  ferner  3  Fälle,  in  denen  ein  Maier- 
scher  Ring  von  Carcinommassen  durchwachsen  war,  durch  einen 
fibrösen,  aus  Granulationen  hervorgegangenen  Strang  zurückgehalten 
wurde  und  endlich  durch  Gase  derartig  aufgebläht  war,  dass  die 
Entfernung  erst  nach  Durchschneidung  des  Ringes  gelang. 

Die  von  D.  geübte  Dammplastik  ist  die  von  Lawson  Tait 
Die  Fortioamputation  wurde  relativ  häufig  ausgeführt. 

Recht  interessant  ist  ein  durch  Curettage  diagnosticirter  Fall 
von  primärer  Uteiustuberkulose.  2  Fälle  von  Perforation  des  Uterus 
durch  die  Curette  (inoperables  Corpuscarcinom  und  Deciduom)  kamen 
ohne  schwerere  Folgen  vor;  2mal  war  die  Curettage  der  Ausgangs- 
punkt einer  schweren  Infektion  (Endometritis,  Cervixcarcinom),  Die 
Curettage  zur  Blutstillung  bei  Myomen  wird  für  bestimmte  Fälle 
empfohlen,  für  andere,  näher  bezeichnete,  verworfen;  die  Apostoli- 
sche Behandlung  gab  schlechte  Resultate. 

Bei  Laparomyomotomien  bevorzugt  D.  auffallenderweise  noch 
die  extraperitoneide  Stielbehandlung  und  glaubt,  dass  die  Zukunft 
der  abdominalen  Totalexstirpation  gehören  wird.  Nach  Ventrofixa- 
tion  waren  die  Dauerresultate  gut,  normale  Geburten  wurden  bei 
2  Operirten  beobachtet.  Die  Vaginofixation  wird  als  Theiloperation 
bei  Prolapsen  befürwortet,  wenn  Klimakterium  besteht;  sonst  wird 
Tubenresektion  verlangt.  Bezüglich  der  Totalexstirpation  bei  Utero«- 
carcinom  sei  bemerkt,  dass  sämmtliche  Corpuscarcinome  nicht  reci- 
divirten,  dass  dagegen  bei  Portio-  und  Cervixcarcinomen  das  Reeidiv 
nie  ausblieb. 

Ovariotomien  auf  vaginalem  Wege  werden  widerrathen;  bei 
stärkeren  entzündlichen  Adnexerkrankungen  wird,  besonders  bei 
Frauen  der  schwer  arbeitenden  Klasse,  die  vaginale  Totalexstirpation 
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des  Uterus  und  der  Adnexe  für  richtig  gehalten;  die  Indikationen 
für  Kastration  sind  möglichst  zu  beschränken.  Die  Hyperinyolutio 
uteri  im  Wochenbett  giebt  eine  gute  Prognose  bezüglich  späterer 
Konception  (2  Fälle) .  Interessant  sind  weiterhin  je  1  Fall  Ton  Tussis 
uterina,  von  Stomatitis  ulcerosa  menstrualis  und  von  künstlicher, 
mit  Erfolg  ausgeführter  Befruchtung  bei  Impotentia  coeundi  des 
Mannes. 

Als  ausgezeichnet  müssen  die  Erfolge  bei  Operationen  am  Darm- 
kanale  bezeichnet  werden  (Darmnaht  und  Darmresektion),  besonders 
in  einem  verzweifelten  Falle  von  Darm-Bauchdecken-Üterus-Blasen- 
fisteln. 

Aus  dem  geburtshilflichen  Theile  erwähne  ich  zunächst  3  Fälle 
von  gut  verlaufener  Sectio  caesarea,  1  Fall  von  Ectopia  vesicae  uri- 
nariae  beim  Neugeborenen,  die  ein  erst  durch  Punktion  zu  beseiti- 
gendes Geburtshindemis  darstellte.  D.  ist  ein  eifriger  Fürsprecher 
der  Symphyseotomie.  Zur  künstlichen  Frühgeburt  wurden  Bougies 
angewandt,  im  Falle  des  Versagens  die  Metreuryse.  Auch  die  Pro- 
chowni kusche  Entziehungskur  gab  gute  Resiütate.  Bei  Placenta 
praevia  soll  in  jedem  Falle  nach  gestellter  Diagnose  die  Cervix  durch 
Jodoformgaze  dilatirt  und  dann  bei  genügend  weitem  Muttermunde 
die  kombinirte  Wendung  nach  Braxton-Hicks  gemacht  werden. 
In  6  Fällen  wurde  wegen  Extra-uterin-Gravidität  laparotomirt,  dar- 
unter Imal  bei  ausgetragener  Frucht;  die  Frau  starb  an  einer  Blu- 
tung aus  der  Placentarstelle,  die  anderen  Fälle  (frühere  Stadien, 
Hämatocelen)  genasen.  Eine  vaginale  Köliotomie  bei  Extra-uterin- 
Gravidität  und  großer  Hämatocele  konnte  nur  durch  gleichzeitige 
Uterusexstirpation  und  unter  großen  Schwierigkeiten  beendet  werden. 
Der  vaginale  Weg  wird  desshalb  nicht  empfohlen. 

Am  Schlüsse  des  Buches,  dessen  reicher  Inhalt  durch  diese  kurzen 
Angaben  nur  angedeutet  werden  konnte,  finden  sich  3  Fälle  von 
TTterusruptur  sub  partu,  von  denen  2  durch  konservative  Maßnahmen 
(Tamponade,  Zuklemmen  des  Risses)  gerettet  werden  konnten. 

Stoeokel  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 

Sitiung  vom  17.  Februar  1901. 
Frftflident:  Prof.  Kouwer;  Schriftführerin:  Frl.  Dr.  van  TusBenbroek. 

Nijhoff  demonstrirt  1)  Abortivei,  bei  einer  30jährigen  Primigravida  mit 
pemioiöser  Anftmie  in  agone  ausgetrieben.  Die  Frucht  von  4  Monaten  lag  in  dem 
intakten,  geschlossenen  Amnion.  Nach  dem  Tode  fand  man  das  überall  adhfirente 
Chorion  mit  Decidua  und  Placenta  in  utero. 

2)  Photographien  einer  86  cm  hohen  rachitischen  Zwergin,  bei  der 
er  im  November  Sectio  caesarea  ausführte.  Nach  den  Maßen  h&lt  N;  das  Becken, 
dessen  radiographische  Aufnahme   folgen  soll,    für  ein  pseudo-osteomalakisch- 
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rachitisohefl  Becken.  N.  ist  der  Meinung,  dass  man  unter  diese  Rubrik  nur  solche 
Becken  rechnen  darf,  bei  denen  nicht  nur  der  Beekeneingang,  sondern  wie  in 
seinem  Falle,  auch  der  Beekenausgang  verengt  ist. 

In  der  Diskussion  hebt  Kouwer  hervor,  dass  die  Verengerung  des  Becken- 
ausganges nur  ein  quantitatives  Symptom  dieser  Beokenanomalie  sei.  Treub 
holt  aus  seiner  Sammlung  ein  Becken,  das  die  K.ou  wer 'sehe  Auffassung  best&tigt. 

Meurer:  a.  2  Fftlle  von  Errores  diagnoseos. 

Ein  linksseitig  neben  dem  Uterus  liegender  Tumor  wurde  als  Dermoidcyste 
des  linken  Ovariums  diagnosticirt,  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  für  ein  sub- 
seröses Myom  gehalten  und  entpuppte  sich  schließlich  bei  Durchschneidung  des 
Stieles  als  das  linke,  myomatös  degenerirte  Nebenhom  eines  Uterus  bicomis. 

Bei  einem  Partus  waren  die  Eihäute  so  sah,  dass  es  nur  mit  einer  ausgeglühten 
Stricknadel  gelang,  dieselben  lu  durchbrechen.  Nach  der  Geburt  des  noch  leben- 
den Kindes  stellte  sich  heraus,  dass  nicht  die  Eihäute  punktirt  worden  waren) 
sondern  eine  riesige,  dem  Hinterkopfe  des  Kindes  aufsitzende  Meningocele. 

b.  Ein  tödlich  verlaufener  Fall  von  Febris  puerperalis. 

Von  der  sehr  ausführlich  mitgetheilten  Krankengeschichte  ist  hervorzuheben, 
dass  als  Ursache  der  Infektion  der  Löff  1er 'sehe  DiphtheriebacilluB  mikroskopisch 
und  bakteriologisch  gefunden  wurde.  Außer  den  freilich  erst  spät  angewendeten 
Seruminjektionen  wurden  Bepinselungen  mit  Jodtinktur,  subkutane  Salswasaer- 
injektionen  und  schließlich  auch  subkutane  Terpentininjektionen,  die  furchtbare 
Schmerzen  verursachten,  ohne  irgend  welches  Resultat  versucht. 

In  Anschlüsse  an  diesen  Fall  verlangt  M.  fQr  alle  PuerperalfieberfUle  bakte- 
riologische Diagnose  imd  Serumtherapie. 

In  der  Diskussion  hebt  Treub  hervor,  dass  die  Serumtherapie  allerdings  bei 
Larynxdiphtherie  sehr  gute  Resultate  gegeben  hat,  dass  aber  weder  die  Meure  rasche 
noch  ein  früher  von  Bumm  mitgetheilte  Fall  geeignet  scheinen,  um  diese  Therapie 
auch  in  der  Geburtshilfe  allgemein  einzuführen,  van  der  Velde  bezweifelt,  ob 
trotz  des  bakteriologisch  negativen  Befundes  außer  den  Diphtheriebacillen  nicht 
auch  andere  Infektionskeime  mit  im  Spiele  waren. 

Seihorst:  a.  Demonstration  eines  nach  der  Doyen^schen  Methode  vaginal 
exstirpirten  Uterus,  bei  dem  von  Veit  auf  Grund  einer  Frobeexkochleation  die 
Diagnose  auf  »maligne  Degeneration«  gestellt  war. 

b.  Die  federnde  Gebärmutter. 

Auf  Grund  des  von  Piohevin  aufgestellten  Krankheitsbildes  des  >Uterus 
&  ressort«  beschreibt  S.  einen  von  ihm  beobachteten,  analogen  Fall,  den  er 
>veerende  baarmoeder«  nennt. 

Aus  der  Diskussion,  an  der  sich  Dr.  van  Tussenbroek,  Kouwer,  Pompe 
van  Meerdervoort,  Pimentel  und  Stratz  betheiligen,  geht  hervor,  dass  die 
meisten  Mitglieder  der  Gesellschaft  sich  mit  dem  Aufstellen  dieses  neuen  Krank- 
heitsbildes nicht  so  ganz  befreunden  können. 


Sitzung  vom  17.  März  1901. 
Präsident:  Prof.  Kouwer;  Schriftfahrerin:  Dr.  C.  van  Tussenbroek. 

Kouwer:  4  Fälle  von  Sectio  caesarea. 

1)  30jährige  Primipara.  Spinae  26,  Cr.  30,  Diag.  9,5,  C.  v.  8.  Seit  12  Stunden 
in  partu.  Abgewichene  Kopflage  mit  Vorfall  der  Nabelschnur  und  der  linken 
Hand.  4  cm  Muttermund.  Mit  Sectio  caesarea  lebendes  Kind,  62  cm,  2900  g« 
D.  bipar.  9,  bitemp.  8,5. 

Mutter  und  Kind  gesund. 

2)  35jährige  Vpara.    Spin.  25,5,  Cr.  27,5,  Diag.  10,25,  C.  v.  8,25. 
Partui     L    Todtes  Kind  mit  Forceps. 

>       IL    KflnsÜiche^Frühgeburt.   Forceps.    Kind  2750  g,  bleibt  leben. 
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Partus  HL    Wendung  und  Extraktion.    Kind  lebt  (stirbt  nach  13  Monaten). 
>      IV.    Wendung  und  Extraktion.    Kind  todt    3500  g. 
Da  mit  Bfioksicht  auf  das  Missyerhältnis  zwischen  Kind  und  Becken  (yide 
partus  IV)  venig  Aussicht  bestand,  auch  mit  Partus  art.  praematurus  ein  lebendes 
Kind  zu  bekommen,  Sectio  caesarea;  lebendes  Kind.  3690  g.  D.  bipar.  9,  bitemp.  8,25. 
Mutter  und  Kind  gesund. 

3)  42jährige  Ipara.  Spin.  26,5,  Cr.  27,75,  Diag.  8,5,  C.  v.  7,  Spin.  post.  6,5, 
starker  Hängebauch. 

Seit  3  Tagen  in  partu  Temperatur  38,2.  Kindliche  Herztöne?;  abgewichene 
Schädellage. 

Da  der  Tod  des  Kindes  nicht  mit  Sicherheit  konstatirt  werden  konnte   und 
die  Temperatursteigerung  längeres  Warten  gefährlich  erscheinen  lie0,  Sectio  caesarea. 
Macerirtes  Kind  Ton  2970  g.    Mutter  gesund. 

4)  24jährige  Primipara.  Spin.  26,  Cr.  29,  Diag.  9,5,  C.  y.  7,5.  Seit  4  Tagen 
in  partu.  Muttennund  3  cm,  Fruchtwasser  yor  24  Stunden  abgelaufen.  Tempe* 
ratur  37,8.    Pfeilnaht  über  dem  Becken  hinter  der  Symphyse. 

Sectio  caesarea.*  Die  Innenfläche  des  Uterus  ist  mit  einer  dicken 
Eiterlage  bedeckt,  darum  sofort  Porro,  lebendes,  bald  darauf  y erstorbenes 
Kind  yon  3550  g,  55  cm  lang,  bipar.  0,5,  bitemp.  8.  2  Decubitusstellen  am 
Schädel,  7,5  cm  yon  einander  entfernt. 

Mutter  Phlegmasia  alba  dolens,  dann  yöllig  gesund. 

Epikritisch  bemerkt  Kouwer,  dass  er  die  unterste  Grenze  für  die  Indikation 
yon  Partus  art.  praematurus  im  Interesse  eines  lebenden  Kindes  nach  seinen  Er- 
fahrungen auf  8,5  stellt.  Bei  stärkerer  Verengerung  gelingt  es  wohl  auch  noch, 
lebende  Kinder  zu  bekommen,  aber  die  sterben  meist  bald  darauf.  Mit  8  cm  fängt 
die  relatiye  Indikation  für  Sectio  caesarea  an.  Zwischen  8  und  9  muss  indiyidueU 
gehandelt  werden,  relatiye  Beckenenge  (bei  großem  Kinde),  sohlechte  Vorbereitung 
der  weichen  Geburtswege,  zum  Theil  auch  sociale  Verhältnisse  müssen  in  Kech- 
nung  gebracht  werden. 

Treub  hält  die  Indikationen  in  Kouwer*s  Fällen  für  berechtigt;  in  Fall  2 
darf  der  Tod  des  3.  Kindes  nicht  der  Geburt  zur  Last  gelegt  werden. 

Kouwer:  In  Fall  2  bestand  relatiye  Indikation  wegen  besonderer  Größe  des 
Kindes. 

St  ratz  hält  die  Indikationen  Kouwer^s  klinisch  für  berechtigt,  nicht  aber 
für  die  Poliklinik. 

Kouwer  hält  auch  künstliche  Frühgeburt  in  der  Poliklinik  für  gefährlich. 

Bibbins  hält  künstliche  Frühgeburt,  wenn  die  socialen  Verhältnisse  günstig 
sind,  auch  außer  der  Klinik  für  erlaubt.  Er  fragt  Kouwer  nach  seiner  Erfah- 
rung über  die  Prochownik'sche  Diätkur,  die  er  öfters  mit  Erfolg  angewendet  hat. 

Kouwer  hat  dieselbe  nie  yersucht  und  erwartet  wenig  Heil  dayon. 

Semmelink  fragt,  ob  im  3.  Falle  der  Tod  des  Kindes  nicht  durch  die 
schlappen  Schädelknochen  hätte  diagnosticirt  werden  können. 

Kouwer:  Das  war  yor  der  Operation  nicht  möglich.  Wie  denken  die  Herren 
über  die  Indikation  der  beginnenden  oder  drohenden  Infektion  in  Fall  3  und  4? 
yan  der  Mey  sah  dies  früher  als  Kontraindikation  für  Sectio  caesarea  an. 

Stratz:  Die  Zeiten  sind  yerändert  Vor  15  Jahren  starben  bei  Schröder  alle 
wegen  Puerperalfieber  operirten  Pat.  Heute  zu  Tage  ist  Technik  und  Prognose 
yiel  besser  geworden,  und  bei  Sectio  caesarea  hat  man  bessere  Übersicht  und  kann 
darum  rationeller  eingreifen. 

Barnouw  schließt  sich  Stratz  an.  Namentlich  Fall  4  yon  Kouwer  ist 
beweisend  für  die  Berechtigung  des  energischeren  Eingriffes. 

yan  der  Hoeyen:  Über  die  Ursachen  yon  Hydramnios.  yan  der  H. 
hat  y erschied ene  Mütter  mit  Herz-  und  Nierenleiden  ohne  Hydramnion  und  um- 
gekehrt yerschledene  Fälle  yon  Hydramnion  bei  yöUiger  Gesundheit  der  Mutter 
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gesehen  und  glaubt  daher,  daM  die  Ursache  für  Hydramnios  in  den  meisten,  wenn 
nieht  in  allen  Fällen,  nieht  bei  der  Mutter  su  suchen  ist 

Nach  seiner  Ansicht,  gegründet  auf  Experimente  über  die  Durchlässigkeit  dea 
Nabelstranges  bei  geringem  Drucke,  hält  er  eine  Transsudation  aus  der  Nabel- 
yene  fOr  die  Hauptursache  des  Hydramnios.  Ausgehend  von  den  Untersuehungen 
von  Schatz  über  Zwillingsplacenten  erläutert  er,  wie  durch  Anastomosenbildung 
Stauung  in  einzelnen  Theilen  des  Kreislaufes  entstehen  kann.  Die  theoretischen 
Betrachtungen  illustrirt  er  durch  Demonstration  eines  Acardiaous,  der  als  ZwiUing 
in  Folge  schlechter  Blutversorgung  in  der  Entwicklung  litt. 

Hauptsächlich  dürften  Knoten  im  Nabelstrange  die  primäre  Ursache  der  Cir- 
kulationsstörung^sein;  desshalb  ist  eine  genaue  Untersuchung  des  Funiculus  umbi- 
licalis fOr  die  Ätiologie  nöthig. 

Tan  Tussenbroek  hat  künlich  einen  Fall  von  Zwillingen  beobachtet,  die 
beide  Hydramnios  hatten.  Beide  Nabelschnüre  hatten  falsche  ELnoten.  Nach 
dem  Gehörten  will  sie  die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  vornehmen. 

Barnouw  fragt,  ob  van  der  Hoeven  und  van  Tussenbroek  abnorm  starke 
Nabelschnurgeräusche  gehört  haben.    Beide  verneinen. 

Treub:  3  Fälle  von  Eklampsie  im  Puerperium. 

1)  23jährige  Hpara;  nach  dem  ersten  Partus  Psychose,  nach  der  2.  Entbindung 
»Anfälle«,  etwa  stündlich.  In  der  Klinik  deutliche  psychische  Störung^,  am  fol- 
genden Tage,  3.  Februar,  typischer  eklamptisoher  Anfall.  20  mg  Morphium.  Abends 
noch  2  Anfälle.  20  mg  Morphium.  500  com  NaCl-Lösung  subkutan.  Temperatur  38,7. 

4.  Februar  kein  Anfall,  fühlt  sich  besser.  IOO/qq  Albumen  im  Urin.  Tempe- 
ratur normal.    Milchdiät 

5.  Februar  wenig  Schlaf,  unruhig. 

6.  Februar  Hallucinationen.    15  mg  Morphium,  kein  Anfall  mehr. 

Wird  auf  die  Nervenabtheilung  gebracht,  wo  die  Psychose  nach  geringer 
Besserung  exacerbirt. 

2)  IVpara.   3.  Februar  fast  ohne  Wehen  spontaner  Partus  eines  todten  Kindes. 
4.  Februar,  Urin  dunkel,  viel  Hämoglobin  und  Cylinder,  50/oo  Albumen. 
Nachts  gegen  11  Uhr  eklamptisoher  Anfall,  alle  5  Minuten  3  weitere  AxifaUe. 

50  mg  Morphium,  600  com  NaCl-Lösung  subkutan;  tiefes  Koma,  Puls  140. 

5  Uhr  Cheyne-Stokes.    Temperatur  39,4,  Puls  180—200.    650  cem  HCl-LOsung. 
8  Uhr  Temperatur  40,6,  Puls  106,  um  12  Uhr  Exitus. 

Sektion:  Gehirn  nonnal,  subkapsuläre  Blutungen  auf  der  Leber,  viele  große 
und  kleine  Hämorrhagien  in  den  Nieren.    Milz  vergrößert. 

3)  34jährige  Primipara.    Eclampsia  puerperalis  tardissima  (van  der  Velde). 
Partus  vor  14  Tagen,   Albuminurie   bereits  ante   partum   konstatixt,   danach 

doppelseitige  Phlegmasie.  War  bereits  aufgestanden,  als  sie,  14  Tage  p.  p.,  Abends 
einen  eklamptischen  Anfall  bekam,  der  bald  von  einigen  anderen  gefolgt  wurde. 
Am  folgenden  Morgen  Euphorie;  trotzdem  Morphium-  und  HCl-Ldsung;  im 
Laufe  des  Tages  erneute  Anfälle,  stets  Morphium.  Abends  Koma,  Urin  viel  Al- 
bumen. Den  nächsten  Tag  stets  erneute  Anfälle.  Temperatur  40^,  Abends  2mal, 
24  Stunden  nach  dem  ersten  Anfalle  Exitus. 

In  den  beiden  ersten  Fällen  ist  die  Eklampsie  zufällig  erst  im  Puerperium 
aufgetreten,  im  letzten  handelt  es  sich  um  Mischinfektion ;  die  Eklampsie  Izat  au^ 
als  die  Autointoxikation  aus  der  Schwangerschaft  durch  die  septische  puerperale 
komplieirt  resp.  erhöht  wurde. 

Pimentel  hat  bei  einer  28jährigen  Ipara  ebenfalls  puerperale  Eklampsie  ge> 
sehen.  3  Stunden  p.  partum  erster  Anfall,  gleich  darauf  ein  zweiter.  500  g 
NaCl,  0,02  Morphium.  Am  folgenden  Tage  noch  6  Anfälle.  Kampheräther,  Mor- 
phium, 500  g  NaCl-Lösung  und  warme  Einpackung.  Koma.  Aderlass  von  200  g. 
6  Stunden  darauf  Exitus. 

Ribbius  fragt,  ob  Treub  keine  Aderlässe  anwendet  Er  selbst  hat  bei  einer 
Pat.,   die  direkt  nach  der  Geburt  den  ersten  Anfall  bekam,  dem  in  stflndlichea 
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Zwisohenrftamen  neue  folgten,  nach  Yenaesektion  sofort  Cessiren  der  Anfälle  ein- 
treten sehen.    Einige  Stunden  nach  dem  Aderlässe  starb  Fat  im  Koma. 

Treub  hat  nur  aus  äußeren  Umständen  keinen  Aderlass  gemacht;  im  Princip 
ist  er  nicht  dagegen.  C«  H«  StritK  (Haag). 

3)  Gesellschaft  fiir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Glasgow. 

(Lancet  1901.  Februar  16.) 

Der  Vorsitsende»  Jardine,  leigt  ein  Neugeborenes  mit  Trübung  der 
Hornhaut.  Die  Pupille  war  schwierig  lu  sehen,  reagirte  aber  prompt.  Der  Zu- 
stand war  wahrscheinlich  durch  Druck  auf  den  Augapfel  während  der  Geburt  ver- 
anlasst, da  auch  das  entsprechende  obere  Augenlid  lädirt  war.  8  Tage  nach  der 
Geburt  war  die  Trübung  sehon  annähernd  yerschwunden. 

Edgar  demonstrirte  ein  intaktes  3  Wochen  altes  Orum,  das  im  Douglas  ge- 
legen hatte  (Tubenabort).    Die  Bauchhöhle  war  voU  Blut. 

Der  Vorsitiende  und  Munro  Kerr  berichteten  über  Embolien  im  Wochen- 
bette. In  dem  einen  Falle  enthielt  der  rechte  Ventrikel  ein  Blutgerinnsel,  das 
bis  in  die  Lungenarterie  sich  erstreckte. 

Femer  trug  der  Vorsitiende  die  Geburtsgeschichte  einer  Frau  vor,  die  an  einer 
spontan  entstandenen  Uterasruptur  gestorben  war.  Der  pathologische 
Anatom  fand,  dass  die  Muskelfasern  an  der  Rissstelle  degenerirt  waren,  viele 
waren  geschwollen,  hyalin,  und  die  Kerne  nahmen  keine  Färbung  an.  Elastisohe 
Fasern  waren  relativ  sparsam  vorhanden. 

Rüssel  seigte  einen  Plaoentarpolypen  von  Hühnereigröße. 

Blssmann  (Osnabrück). 

4)  KönigL  Gesellschaft  für  Medicin  in  Irland. 

(Lancet  1901.  Januar  26.) 

Kidd  berichtet  über  die  durch  Forceps  beendete  Geburt  einer  Upara,  bei  der 
man  das  erste  Mal  wegen  Myom  die  Sectio  caesarea  gemacht  hatte. 

Smith  erinnert  sich  einer  Frau,  deren  Becken  durch  einen  großen  Tumor 
ausgefüllt  war  und  bei  der  es  in  Narkose  nicht  gelang,  das  Becken  frei  lu  machen. 
Trotidem  kam  die  Frau  spontan  nieder.  Der  Vorsitiende  Mac  an  meint,  dass 
neben  der  Möglichkeit,  die  im  K.'schen  Falle  vorhanden  war,  dass  der  Tumor 
aus  dem  Becken  gesogen  wurde,  man  auch  daran  denken  muss,  ob  nicht  größere 
Umwandlungen  mit  den  Geschwülsten  vorgegangen  sind. 

Hard  trägt  die  Gebnrtsgeschichte  einer  Frau  vor,  die  eine  Flacenta  praevia 
hatte  nnd  septiseh  infieirt  war.  Das  Bemerkenswerthe  ist,  dass  ein  so  starkes 
Ödem  der  Vagina  vorhanden  war,  dass  man  den  kaum  geöffneten  Muttermund 
nur  mit  Schwierigkeiten  erreichen  konnte.    Der  Fall  endete  letal. 

Kinkead  hat  ein  Cervixearcinom  während  der  Gravidität  entfernt  und  post 
partum  die  Hysterektomie  ausgeführt. 

Mae  an  glaubt,  dass  dieses  in  Irland  der  erste  derartig  operirte  Fall  ist. 

Ussmaiiii  (Osnabrück). 

5]  Gesellschaft  fiir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Nordengland. 

(Brit  med.  joum.  1901.  Mars  9.) 

In  der  Sitsnng  der  Gesellschaft  am  15.  Februar  zeigt  Gemmel  (Liverpool) 
ein  3V2  Pfund  schweres  Fibrom  des  Ovarium,  ferner  2  Ovarien  mit  oberflächlich 
gelegenen  Papillomen.  Im  letzten  Falle  war  noch  kein  Ascites  da  und  auch  keine 
sekundären  Erkrankungen. 

Parker  (Liverpool)  entfernte  ein  cystisches  Myom  von  23  Pfund  Gewicht  und 
femer  ein  kleineres  solides  Myom  ans  dem  linken  Lig.  latum.  Daneben  war  aber 
noch  eine  seröse  Cyste  iweifelhaften  Ursprunges  in  der  linken  Seite  des  Beckens. 
Ein  Zusammenhang  dieser  Cyste  mit  Ureter  oder  Blase  war  nieht  vorhanden.    Es 
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wurde  nach  der  Scheide  drainirt;  am  9.  Tage  naeh  der  Operation  trat  Tetanve 
auf,  der  troti  Seruminsektion  zum  Tode  fahrte. 

Wallaee  (Liverpool)  berichtete  folgende  Geburtigesehichte.  Zur  Einleitung 
des  Abortes  war  ein  Laminariastift  eingelegt,  welcher  nach  einigen  Stunden  aus- 
getrieben wurde  und  bald  darauf  imter  starken  Schmersen  eine  Mole.  Am  anderen 
Tage  fand  W.  ein  großes  Loch  in  der  hinteren  Cerrixwand  und  glaubt,  dass  wegen 
des  Widerstandes,  den  die  stark  antefiektirte  Cerrix  der  Austreibung  der  Fleisch- 
mole entgegengesetst  habe,  die  Ruptur  entstanden  sei. 

Favell  (Sheffield)  hat  bei  einem  Oyarientumor,  der  während  der  Geburt  des 
kleine  Becken  yersperrte,  den  Kaisersehnitt  gemacht  und  darauf  den  Tumor  ent- 
fernt.   Mutter  und  Kind  blieben  am  Leben. 

Briggs  (Liyerpool)  demonstrirt  ein  Uterussarkom. 

BIssflMUlD  (Osnabrück). 


Verschiedenes. 

6)  C.  Donati  (Innsbruck).    Über  einen  Fall  von  Hämatosalpinx  und 
Hamatometra  im  rudimentären  Home  bei  Uterus  bicomis  unicoUis. 

Heilung  nach  2maliger  Laparotomie. 
(Zeitschrift  fOr  Heilkunde  1900.  Bd.  XXL  Hft  9.) 

Der  Fall  bot  klinisch  das  Bild  eines  Adnextumors.  Bei  der  1.  Operation  wird 
die  linke,  durch  geronnene  Blutmassen  stark  dilatirte  Tube  entfernt,  ohne  Er- 
leichterung für  die  Fat  Eine  2.  Laparotomie  seigt  nun,  dass  das  bei  der  1.  Ope- 
ration als  Corpus  uteri  angesehene  Gebilde  eine  EÜUnatometra  des  rudimentiren 
Nebenhomes  darstellt  Es  hftngt  mit  der  supravaginalen  Fortion  dureh  einen 
muskulösen  Strang  susammen.  Die  rechten  Adnexe  sind  Yollständig  ausgebildet^ 
aber  infantil.    Die  Entfernung  des  linken  Uteroshomes  bringt  definitive  Heilung. 

Das  rudimentire  Uterushom  zeigt  eine  atrophische  Mucosa,  bei  0,75  em 
Wanddicke.  0.  BnrcUiardt  (Basel). 

7)  E.  H.  Kisoh  (Prag -Marienbad].    Die  Balneotherapie  der  uteiinen 

Herzbeschwerden. 

(Frager  med.  Woehensehrift  1900.  No.  18.) 

Am  gOnstigsten  wirken  Brunnen-  und  Badekuren  bei  Hersbesehwerden^,  die 
von  den  Menstruationsstörungen  im  Beginne  und  am  Ende  des  Gesehleehtsldieiis 
herrorgerufen  werden,  bei  ersteren,  in  der  Menarche,  ist  die  innerliehe  Anwendung 
der  reinen  Eisenwässer  oder  eisenreichen  S&uerlinge,  so  wie  der  (iebraueh  der 
stark  kohlensäurereiehen  Stahlbftder,  Sool-  oder  Eisenmoorb&der  ein  machtroUee 
Mittel,  um  durch  Anregung  der  blutbildenden  Organe  die  Energie  der  Körper- 
funktionen im  Allgemeinen  und  die  menstruelle  Fluzion  lu  heben;  dadurch  werden 
auch  reflektorische  Hersbeschwerden  beseitigt  Eeflezneurosen  in  Folge  klimak- 
terischer VeräDderungen  mit  den  bekannten  yasomotorischen  Störungen  mannig- 
facher Art  werden  durch  systematische  Anwendung  der  leicht  purgirenden  Mineral- 
wässer, der  kalten  Glaubersals-  und  Kochsalawässer  gflnstig  beeinflusst,  dieae 
wirken  nieht  nur  g^stig  auf  die  yon  der  Norm  abweichende  BlutbesehafTenheit, 
wie  der  Ausfall  der  inneren  Sekretion  der  Ovarien  sie  eneugt,  sondern  mindern 
auch  die  Tcrsohiedenen  consecutiyen  Stauungshyperämien  und  koUateralen  Wal- 
lungen, so  wie  die  dem  Klimakterium  so  eigenthflmliche  Neigung  lu  disproportio- 
nalen Reflezaktionen,  welche  sich  auch  auf  dem  Gebiete  des  Hersnerrensystemea 
kund  giebt.  Unterstützt  wird  diese  Wirkung  durch  thermisch  indifferente  Bäder, 
die  einen  reisabhaltenden  Effekt  ausüben,  wie  durch  deriyatorisch  wirkende  hydria- 
tische  Froceduren  (kalte  Waschungen,  feuchte  Einpackungen  des  Unterleibes  etc.). 

1  Siehe  Centralbl.  f.  Gyn.  1900.  p.  104. 


Centralblatt  fOr  Gynäkologie.     No.  22.  627 

Liegen  den  Henbeeehwerden  Erkrankungen  des  Genitales  su  Grunde:  Exsu- 
date, Entsündungssustftnde  des'  Uterus  und  der  Adnexa,  welohe  lu  Dislokationen, 
Kompressionen  und  Zerrungen  des  Uterus  und  der  Oyarien  fahren,  ein  Umstand, 
der  naeh  XL  besonders  ausehlaggebend  ist  f  Qr  die  Entstehung  dieser  Henbesehwer- 
den,  so  wirken  prolongirte  Thermalbäder  und  auf  den  Unterleib  applieirte  Sool- 
umsehllge  gflnstig,  xugleich  mit  innerliohem  Gebrauehe  mild  auflösender  Brunnen; 
überwiegen  dabei  die  Symptome  des  geschwächten  Henens,  so  fällt  die  balneo-* 
therapeutische  Hauptrolle  den  an  Kohlensäure  reichen  Säuerlingsbädem  und  Sool- 
bädem  lu,  deren  beruhigende  Wirkung  bekannt  ist  Auch  bei  Myomen  stehen  die 
koblensäurereiehen  Mineralbäder  als  Stärkungsmittel  des  geschwächten  Hersens 
(bei  noch  kräftigen  und  dem  Klimakterium  nahen  Frauen)  in  erster  Linie.  Viel- 
leicht wirken  hier  auch  Trinkkuren  anf  dem  doppelten  Wege  der  Anregung  der 
Darmthätagkeit  und  der  Diurese,  so  dass  durch  Herabsetsung  des  arteriellen  Blut- 
druokes  es  ermöglicht  wird,  die  arteriosklerotischen  Veränderungen  und  Tcnösen 
Stauungen,  welche  nach  neuesten  Forschungen  als  mitbetheiligt  an  der  Entstehung 
der  Uterusmyome  angesehen  werden,  günstig  su  beeinflussen  und  hiermit  auch  die 
kardialen  Besehwerden  lu  bessern.  Plerlng  (Prag). 

8)  J,  Idndflay  (Glasgow).    Geheilte  Spixia  bifida  oder  sacralea  Teratom? 

(GBasgow  med.  joum.  1900.  September.) 

Ein  jetst  Ojähriges  Mädchen  —  das  5.  Ton  6  Geschwistern ;  die  anderen  6  alle 
durehaus  normid  —  wurde  mit  einer  näher  su  beschreibenden  Anonudie  im  lumbo- 
lacralen  Theile  der  Wirbelsäule  geboren.  Beschwerden,  Yon  dort  ausgehend,  sind 
nicht  Torgekommen,  also  auch  kein  Anlass  zu  Behandlung  oder  operativem  Ein- 
greifen. 6  Wochen  vor  der  Geburt  erlitt  die  Mutter  eine  heftige  Erschütterung 
durch  einen  Fall. 

Das  Neugeborene  hatte  an  besagter  Stelle  eine  ovale  Geschwulsti  etwas  mehr 
der  rechten  Seite  angehörend,  von  normaler  Haut  bedeckt,  von  der  Konsistens  von 
Fett  Darauf  saß  eine  Art  tassenförmiger  Knopf,  der  an  seiner  Spitse  eine  rothe, 
wie  Ton  trockenen  Granulationen  gebildete  Zone  trug;  von  dieser  aus  hing  ein 
bimartig  geformter,  3  Zoll  langer  Körper  herab,  von  Konsistens  und  Aussehen 
TöUig  nabelschnurartig.  Er  wurde  eingewickelt  wie  Nabelschnurrest,  trocknete 
ein  und  fiel  am  4.  oder  5.  Tage  ab.  Angeregt  durch  eine  ähnliche  Publikation 
von  E.  Owen  in  den  Transact.  of  the  patholog.  soc.  of  London  1888  ergeht  sich 
L.  nun  in  Spekulationen,  ob  es  sich  in  seinem  Falle  (mikroskopische  Untersuchung 
war  nicht  möglich)  um  eine  spontan  geheilte  Spina  bifida  oder  um  den  Nabel- 
sehnnrstumpf  eines  nur  (in  Form  der  ovalen  Geschwulst)  angedeuteten  Pygopagus 
gehandelt  haben  möge?  Zelss  (Erfurt). 

9)  F.  W.  N.  Haultain  (Edinburg).     Pathologische  Amenorrhoe  aus 
anderen  ala  konstitutionellen  Ursachen,  mit  veranschaulichenden  Fällen. 

(Edinburg  med.  joum.  1900.  April) 

Die  auf  Atresie  im  Genitalschlauche  beruhenden  sog.  Amenorrhoen  sind 
eigentlich  Tielmehr  als  »rersteckte  Menstruation  €  su  betrachten  und  zu  bezeichnen. 
Außerdem  sind  noch  unter  die  erste  Abtheilung,  unter  die  primären  Amenorrhoen 
su  rechnen  die  Fälle  yon  Fehlen  oder  mangelhafter  Entwicklung  Ton  Uterus  oder 
Ovarien  oder  von  beiden;  so  wie  die  Amenorrhoe  bei  guter  Körperentwioklung 
und  (dem  Tastgefühl  nach)  normalen  Orarien  und  Uterus,  die  auf  mangelnder  vis 
a  tergo  vom  Centralnerrensystem  aus  beruhen.  Die  Behandlung  jener  Krypto« 
menstruationen  ist  einfach  und  gegeben;  Entwicklungsanomalien  bieten  dem  Arste 
ein  undankbares  Feld,  abgesehen  vielleieht  von  der  Kastration  bei  heftigen  Schmerz- 
anftllen  und  Mangel  des  Uterus. 

Die  erworbenen  Amenorrhoen  (auf  nicht  konstitutioneller  Basis)  entstehen 
dureh  >Inaktivität<  von  Uterus  oder  Ovarien  oder  von  beiden;  oder  sind  nervöser 
Natur,  Oberanstrengung,  Furcht  nach  unerlaubtem  Ooitus,  Chok  u.  dgL  Mangel- 
hafte Funktion  des  Uterus  ist  meist  mit  Superinvolution,  also  Verkleinerung  des 
Uterus  verbunden,  während  letzterer  bei  nicht  all  tu  lange  bestehender  Inaktivität 
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der  Ovarien  mehr  oder  weniger  Beine  Größe  behält.    Dieses  Moment  entsclieidet 
die  Richtung  der  Therapie. 

Die  gaWanischen  Intra-nterin-Stifte  sind  eu  verwerfen.  Konstanter  Strom  (40 
bis  60  Milliamperes),  negativer  Pol  im  Uterus,  mag  empfohlen  sein.  Gegen  Trilg- 
heit  der  Ovarialfunktionen  hat  Verf.  mit  den  neueren  Ovarialextrakten  swar  nicht 
verlftssliche,  aber  doch  in  einzelnen  Fällen  offenbare  Erfolge  erzielt,  die  zu  weiterer 
Verwendung  ermuthigen.  ZeiSS  (Erfurt). 

10)  Kidd  (Dublin).     Fibrom  des  Ileum. 

(Dublin  journ.  of  med.  science  1900.  Deoember.) 
In  der  Kgl.  Akademie  demonstrirte  K.  einen  Tumor  von  Mittelorangengröße, 
der,  ein  reines  Fibrom,  von  der  Musoularis  des  Ileum  ausgehend,  in  den  Douglas 
heruntergesunken  und  dort  aus  Adhäsionen  mit  dem  Beotum  ausgelöst  werden 
musste.  Die  ganzen  topographischen  Verhältnisse  des  Tumors  —  über  Alter  und 
Besehwerden  der  Fat.  fehlen  die  Angaben  —  sprachen  gegen  Malignität,  wesshalb 
K..  ihn,  ohne  vom  Darme  etwas  zu  reseeiren,  auslöste.  Doppelte  Lembert'sche 
Naht,  glatte  Heilung.  ZelflS  (Erfurt). 

11)  Jaboulay  (Lyon).     Günstiger  Einfluss   des  Chinins  auf  maligne 

Tumoren. 
(Lyon  m6d.  1900.  September  2.  u.  9.) 

J.  berichtet  (kurze  Mittheilung  aus  der  Soc.  nation.  und  Soc.  de  Chirurgie  de 
Lyon)  über  4  Kranke.  1)  Ein  Mann,  45j  ährig,  der  bereits  9mal  in  5  Jahren  wegen 
Myzosarkom  in  der  rechten  Trochantergegend  operirt  war,  kam  mit  neuem  Beei- 
div,  als  inoperabel,  zu  ihm.  Nachdem  derselbe  täglich,  in  4  Dosen,  2  g  Chinin, 
bichlorhydr.  genommen  (wie  lange,  ist  nicht  genau  ersichtlich),  ist  rapide  Besserung 
eingetreten,  die  einzelnen  Knoten  sind  kleiner  und  mobil  geworden,  so  dass  jetzt 
eine  Exstirpation  sehr  gut  möglich  wäre,  ödem  und  Schmerzen  im  Schenkel  sind 
verschwunden.  —  2)  und  3)  2  Frauen,  65  und  50  Jahre  alt,  mit  ulcerirenden  Krebs- 
knoten der  Mamma,  die  beide  von  der  Haut  ihren  Ursprung  genommen  zu  haben 
schienen,  worden  mit  Chinin  verbunden  und  bekamen  täglich  1,5 — 2,0  subkutan. 
Beide  Ulcera  zeigten  bald  ganz  überraschende  Besserung,  verkleinerten  sich,  fiber- 
häuteten sich  von  Tag  zu  Tag  mehr.  —  Der  4.  Fall  betraf  eine  38jährige  Frau 
mit  einem  dem  Aufbruche  nahen  malignen  Mammatumor ;  Chinin  subkutan,  Büok- 
gang  auf  die  Hälfte,  Oberfläche,  früher  glatt  gespannt,  auf  dem  Punkte  zu  platzen, 
ist  wieder  faltig,  Achsel-  und  Subklavikulardrüsen  wieder  verkleinert. 

Zelss  (Erfurt). 

12)  P.  Gk>ullioud  (Lyon).     Mikulicz  vaginal. 

(Lyon  m6d.  1900.  März  18.) 

Durch  die  Manipulationen  bei  der  abdomino-vaginalen  Drainage  post  laparo- 
tomiam  ist  leicht  Gelegenheit  gegeben,  Infektion  von  der  Scheide  her  einzubringen. 
Um  das  zu  vermeiden,  verfährt  0.  so :  Feste  Jodoformgazetamponade  im  Abdomen 
bis  auf  die  tiefste  Stelle  des  Douglas,  Schluss  der  Bauchwunde,  Verband;  Fat.  in 
Steinsohnittlage,  sorgfältige  Desinfektion  der  Scheide,  Verschließung  und  Aufheben 
der  Portio  mit  Muzeux,  Finger  zur  Kontrolle  in  den  Mastdarm,  Ein-  und  Durch- 
schneiden auf  den  festen  Gazeballen  im  Douglas,  Erweiterung  der  Wunde,  Hervor- 
holen der  untersten  Gazeschlinge  in  die  Scheide.  Zelss  (Erfurt). 

13]  Kirk  (Belfast).     Intraabdominale  Kectopexie  bei  einem  Säugling. 

(Brit.  med.  journ.  1900.  Deeember  22.) 

Die  Länge  des  Mastdarmvorfalles  betrug  4  Zoll.  Mehrfache  Bepositionen  nebst 
Ausführung  der  Circumcision  waren  ohne  Erfolg  geblieben.  K.  spaltete  in  der 
linken  Fossa  iliaca  die  Haut  und  darauf  Muskeln  und  Aponeurosen  parallel  ihrer 
Faserrichtung.  Nachdem  man  das  Peritoneum  von  einem  Theile  des  Beekens  ab- 
geschoben hatte,  so  dass  die  Fascia  iliaca  sichtbar  war,  wurde  ein  Theü  des  hoch- 
gezogenen  Mastdarmes,  und  zwar  der  Theil,  welcher  in  der  Nähe  des  Mesooolons 
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saß,  mit  Silk  an  die  Fasoie  genfiht    Der  Erfolg  war  ein  sehr  günstiger,  und  E.. 
sieht  die  Operation  allen  anderen  fQr  ähnliche  F&Ue  empfohlenen  vor. 

Bissmaim  (Osnabrück). 

14)  Lawrie.     Wandemiere  und  Gallenkoliken. 

(Brit  med.  joom.  1901.  Januar  5.) 

Eine  39j&hrige  Fat  hatte  häufige  Attacken  von  Sehmerzen  in  der  Lebergegend, 
yerbunden  mit  Übelkeit  und  Erbrechen,  gewöhnlieh  war  auch  Fieber  dabei  vor- 
handen. L.  beobachtete  selbst  einen  solchen  Anfall  mit  Gelbsucht.  Da  eine 
rechtsseitige  Wandemiere  Torhanden  war,  führte  Verf.  die  Nephropexie  aus,  wo- 
nach Fat,  die  nun  sehon  9  Monate  naeh  der  Operation  beobachtet  wird,  von  ihren 
Koliken  völlig  geheilt  ist.  McLagan  und  Treyes  berichteten  im  Brit.  med. 
joum.  3  ähnliehe  Fälle.  (Ref.  hat  seiner  Zeit  die  angezogenen  Fälle  von  McLagan 
und  Treres  au  dieser  Stelle  berichtet  Es  fanden  sich  dabei  zwar  keine  Gallen- 
steine, wohl  aber  Verwachsungen  um  die  Gallenblase,  so  dass  Zweifel  in  die  vor- 
getragene Theorie  zu  setzen  zur  Zeit  wohl  noch  Berechtigung  hat.) 

Bissmann  (Osnabrück). 

y 

15)  E.  Blajmer.    Lithopaedion. 

(Lieonioki  viestnik  1901.  No.  2.  [Kroatisch.]) 

Der  31jährigen  Fat.  blieb  im  Juli  1898  die  Menstruation  aus,  und  es  traten 
subjektive  Schwangerschaftszeichen  auf.  Im  3.  Monate  oft  Ohnmachtsanfälle.  Im 
Herbste  eessirten  diese  Erscheinungen,  die  Schwangerschaft  entwickelte  sich  normal; 
Anfang  December  fühlte  Fat.  Kindesbewegungen.  Am  10.  Januar  traten  Wehen 
auf,  welche  schwach  waren,  so  dass  nach  2V2  Tagen  kein  Fortschritt  zu  bemerken 
war,  der  Muttermund  öffnete  sieh  nicht,  das  Fruchtwasser  floss  nicht  ab.  Um  die 
Wehen  zu  verstärken,  wurde  Fat.  am  Banohe  massirt,  worauf  jedoch  dieselben 
ganz  verschwanden. 

Die  Beschwerden  verschwanden  langsam,  und  Fat.  bemerkte  ein  allmähliches 
und  konstantes  Kleinerwerden  des  Bauches,  in  dem  sie  härtere  Theile  ftlhlte.  Die 
erste  Zeit  nach  dieser  »erfolglosen  Geburtc  hatte  sie  oft  Schmerzen  im  Unterleibe, 
so  dass  sie  bis  zu  einigen  Tagen  arbeitsunfähig  war;  außerdem  litt  sie  viel  an 
Schwäche  und  Übelkeiten.  Im  März  starke  Menstruation,  wobei  ein  größeres 
Stück  abging,  Fat.  weiß  jedoch  nicht,  ob  es  geronnenes  Blut  oder  etwas  anderes 
(Deeidua?)  war;  seit  dieser  Zeit  regelmäßige  Menstruation.  Im  August  verloren 
sieh  die  Schmerzen  und  Übelkeiten. 

Fat  schwach  genährt,  anämisch.  Der  Unterbauch  asynmietrisoh  vorgewölbt, 
darin  ein  kopfgroßer,  etwas  beweglicher  Tumor,  welcher  beiläufig  bis  zur  Nabel- 
höhe reicht.  2  Querfinger  oberhalb  des  rechten  Lig.  Fouparti  ein  auf  beiden 
Seiten  abgerundeter  Theil,  welcher  einer  kindlichen  Extremität  entspricht  und  am 
Tmnor  als  Unterbge  verschieblich  ist;  links  oben  an  der  Symphyse  eine  mehr  kuglige 
und  weichere  Vorwölbung;  weiter  eine  weiche,  flache,  elastische  links  und  unter- 
halb vom  NabeL  Der  Muttermund  verschlossen;  oberhalb  und  etwas  rechts  von 
der  Cervix  ein  fester  größerer  Tumor. 

Nach  der  Anamnese  und  dem  lokalen  Befunde  wird  eine  extra-uterine  Sohwangei- 
sehaft  mit  abgestorbener  und  weiter  getragener  Frucht  diagnosticirt. 

Laparotomie  am  5.  November  1899.  Sofort  nach  Durchschneidung  der  Bauch- 
deeken  kommt  man  auf  die  Frucht.  Der  Bücken  ist  nach  rechts  und  etwas  nach 
vom  gewandt,  der  Kopf  liegt  im  Becken;  die  Frucht  ist  vom  Omentum  bedeekt, 
mit  welchem  es  einige  Adhäsionen  bildet.  Nach  Lösimg  derselben  wird  die 
Frucht  leicht  herausgehoben  und  bleibt  nur  noch  durch  die  mumificirte  Nabelschnur 
mit  der  Flacenta  verbunden.  Das  Lager  der  Frucht  bilden  das  Coeeum  mit  der 
Flexur  und  dem  Mesocolon,  nach  rechts  und  vom  das  Coeoum  und  Lig.  latum, 
naeh  links  und  vorn  der  Uterus  und  das  linke  Lig.  latum,  welches  sich  ausbreitet 
und  im  Halbkreise  das  Lager  nach  links  abgrenzt;  darin  liegt  auch  die  ganz 
mumificirte  Flacenta,  welche  ohne  Blutung  bis  auf  einen  kleinen  Rest  entfernt 
werden  kann.   Die  Oberfiäche  der  Flacenta  ist  ziemlich  glatt,  das  Gewebe  besteht 
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aus  serfaUener»  grünbräunlicher,  lehmartiger  Masse.  Tamponade  des  Lagert  nach 
Mikulics. 

Verlauf  regelmäßig,  nur  komplicirt  durch  einen  Abscess  in  der  linken  Ing^uinal- 
gegend  und  eine  rechtsseitige  Adnexitis.  Die  Fistel  von  der  Drainage  bestand 
noch  im  Oktober  1900. 

Die  Frucht  ist  männlichen  Geschlechtes,  zusammengekauert  mit  angesogenen 
Extremitäten.  Die  Oberfläche  bedeckt  mit  Resten  der  Adhäsionen.  Der  Schädel 
acheint  hydiocephalisch  gewesen  zu  sein,  durch  Druck  sind  die  Knochen  unter- 
einander geschoben,  so  das  Hinterhauptbein  unter  die  beiden  Bchenkelbeine,  wih- 
•rend  das  Stirnbein  ganz  herausgedrückt  und  nach  vom  geschoben  ist.  Die  ganze 
Haut  sieht  wie  gegerbt  aus,  während  der  ganze  Körper  ziemlich  ausgefüllt. und 
abgerundet  ist  An  mehreren  Stellen,  besonders  am  Rücken  zeigt  die  Haut  weiß- 
lich-gelbliche Striohelung.  Gewicht  des  Fötus  1360  g,  der  Flacenta  235  g,  Länge 
Tom  Scheitel  bis  zum  Steißbeine  32  cm,  Länge  des  Humerus  7  cm,  der  Tibia  8  cm, 
des  Femur  9  cm,  Breite  des  Rückens  12  em. 

Mikroskopisch  wird  nachgewiesen»  dasa  die  Strichelung  durch  Einlagerung  von 
Kalk  in  die  Haut  und  unter  dieselbe  gebildet  wird.  In  den  Adhäsionen  und  an 
den  Stellen,  wo  diese  saßen,  fanden  sich  kleine  Kalkablagerungen.  Die  oberfläch- 
lichen Hautschichten  sind  unverändert,  und  es  aeigen  nur  die  tieferen,  besonders 
aber  das  Unterhautsellgewebe,  zahlreiche  Haufen  kömigen  Kalkes,  welcher  die 
typischen  mikrochemischen  Reaktionen  giebt.  Ln  übrigen  Unterhautsellgewebe 
aahlreiche  Fettkrystalle.  Die  Muskelsohicht  zeigt  mikroskopisch  keine  Verände- 
rungen. 

Verf.  reiht  seinen  Fall  unter  die  echten  Lithopädien  nach  Küchenmeister's 
Eintheilung  ein,  obzwar  die  Art  der  Verkalkung  nicht  vollkommen  entspricht 
Der  Fall  zeigt  ganz  die  gleiche  kalkige  Infiltration,  wie  sie  Wyder  (Arohiv  für 
Gyn.  Bd.  XVH  p.  253)  beschrieben  hat 

Zum  Schlüsse  giebt  Verf.  eine  kurze  Übersicht  des  heutigen  Standes  der  Lehre 
vom  Lithopädion.  T*  CaekaTii  (Agram). 

16)  H.  Saft  (Thom).    Kolpokleiais  mit  künstlicher  Kecto-Yaginalfistel 

bei  unheilbarer  Scheiden-Dünndarmfistel  in  Folge  Carcinomrecidivs. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1900.  No.  52.) 
Nach  Totalexstirpation  des  Uterus  war  ein  Beeidiv  in  der  OperationBnarbe 
aufgetreten  und  nach  dem  Dünndarme  durchgebrochen.  Durch  fortwährendes 
Überfließen  des  dünnen  Darminhaltes  über  die  Genitalien  wurde  die  Fat  in 
höchstem  Grade  gequält.  Waschungen,  Spülungen,  Auflegen  von  Salben,  Einlegen 
von  Tampons  brachte  keine  Linderung.  Desswegen  Anlegen  einer  fingerdieken 
Scheiden-Mastdarmfistel  ca.  IV2  <sn^  über  dem  Sphinkter.  Umsäumung  der  Wund- 
ränder mit  der  Mastdarmschleimhaut  durch  Katgutnähte,  worauf  luvor  in  den 
Scheidenblindsaek  Zwecks  Zurückhaltung  des  Kothes  eingelegte  Gaze  mit  ihrem 
Ende  durch  die  Fistel  und  den  Sphinkter  gezogen  wurde.  Dann  typische  Kolpo- 
kleisis.  Nach  Entfernung  der  Ghtze  Einlegen  eines  stärkeren  Blasenkathetera  dnreh 
den  Sphinkter  und  die  Fistel  in  die  Scheidenhöhle.  Durch  denselben  2malige 
Ausspülung  der  Höhle  am  Thge.  Am  6.  Tage  kleine  Nachoperation,  welche  voU- 
etändigen  Schluss  der  Scheide  erzielt  Fat  V2  J&br  p.  o.  beschwerdefrei.  Sie 
spült  die  Scheidenhöhle  selbst  aus.  Graefe  (Halle  a/S.). 

1 7}  8.  y.  Fedoroff  (Moskau).    Ein    kleiner    Kniff  snir    Technik    des 

Ureterenkatheterismus. 
(Gentralblatt  für  Chirurgie  1901.  No.  12.) 
V.  F.  benutzt  Albarran'sche  Cystoskope  (bezogen  von  Loewenstein-Berlin)» 
aus  welchen  sich  der  Ureterkatheter  heraushebeln  lässt  Das  Cystoskop  kann 
dann  entfernt  werden,  der  Katheter  im  Ureter  liegen  bleiben.  Während  des 
Herausziehens  des  Cystoskops  wird  der  Ureterkatheter  in  die  Blase  hinein  voi- 
geschoben.    v.  F.  zieht  dieses  Cystoskop  dem  Caspar 'sehen  vor. 

Stoeekel  (Bonn). 
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18)  CkibarofE  (Moskau).     Über    ein    Verfalireii    zur    Restitution    des 

durchschnittenen   Ureters  vermittels   direkter  Yernähung  desselben. 

(Centralblatt  für  Chirurgie  1901.  No.  5.) 
Ein  enormes  intraligament&r  entwickeltes  Fibrosarkom  wurde  mit  dem  Uterus 
nach  Doyen  entwickelt.  Dabei  wurde  ein  3  cm  langes  Stück  des  Ureters  weg- 
geschnitten. Die  durehtrennten  Enden  wurden  auf  folgende  Weise  vereint:  Der 
freie  Band  des  unteren  Abschnittes  wird  Iftogs  gespalten,  das  obere  Ende  in  das 
untere  invaginirt  und  mit  längs  verlaufenden  Nahten  befestigt,  welche  durch  die 
ganse  Ureterwand  durchgefahrt  werden  (Zeichnung  im  Original).  Fat  ging  31  Tage 
p.  op.  an  Amyloid  der  Bauchorgane  su  Grunde.  Bei  der  Sektion  wurde  eine  voll- 
ständige Bestitution  des  Ureters  festgestellt.  Calmaim  (Hamburg). 

19)  J.  A.  Alexandrow.    Über  die  Transplantation  der  Ureteren  ins 

Bectum. 

(Joum.  akusoh.  L  shensk.  Bolesnej  1900.  No.  12.  [Bussiseh].) 
Angeregt  dureh  ganstige  Besultäte,  welche  Chirurgen  von  der  Operation  der 
Transplantation  der  Ureteren  ins  Bectum  erhalten  haben,  hat  Verf.  diese  Methode 
btt  einer  Beeto-Veticalfistel  angewendet  Fat,  26  Jahre  alt,  wurde  schon  im  Laufe 
von  7  Jahren  30mal  operirt  Die  ganze  vordere  Vaginalwand  war  lerstört,  die 
Schambeine  waren  mit  Narbengewebe  bedeckt,  die  Blase  in  der  ganzen  Feripherie 
verkOrst  und  stark  dureh  Narben  fixirt,  Fortio  vaginalis  uteri  war  in  Narben- 
gewebe eingehQllt  und  hatte  das  Aussehen  einer  kleinen  Walie.  Vor  der  Opera- 
tion fahrte  Verf.  Sonden  in  die  beiden  Ureteren  ein.  Nach  dem  Leibsehnitte 
wurde  dann  das  Peritoneum  lerschnitten  und  der  Ureter  von  dem  ihn  umgebenden 
Gewebe  abgesondert  Es  wurde  eine  Naht  auf  das  Blasenende  des  Ureters  wo- 
möglich niedriger  angelegt  und  der  Ureter  quer  durchschnitten.  Der  obere  Ab- 
schnitt wurde  in  die  gemachte  öffiiung  des  Bectums  eingenäht.  Dasselbe  wurde 
mit  dem  zweiten  Ureter  gemacht  Die  Operation  hatte  einen  sehr  günstigen 
Ausgang.  M«  Oersclmii  (ELiew). 

20)  O.  Bngström.    Mittheilungen  aus  der  gynäkologischen  ELÜnik  in 

Helsingfors  Bd.  HI.  Hft.  3. 
Berlin,  S.  Karger,  1900. 

0.  A.  Boije:  Über  Hämatometra  im  rudimentären  Home  eines  Uterus  bioomis 
unicoUis. 

Der  Fall  betraf  eine  27jährige  Illpara,  bei  der  erst  durch  die  Laparotomie 
die  richtige  Diagnose  gestellt  werden  konnte.  Merkwürdig  .war,  dass  der  musku^ 
läre  Verbindungsstrang  zum  Uterus  nicht  von  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes, 
sondern  von  der  gewöhnlicheji  Tubeninsertionsstelle  ausging.  Das  entwickelte 
Hom  hatte  fast  ganz  die  Lage  und  Form  des  Uterus  angenommen,  ein  Kanal 
zwischen  dem  rudimentären  Home  und  dem  entwickelten  Theile  des  Uteras  war 
nicht  zu  finden.  B.  findet  eine  Erklärung  fflr  den  hohen  Abgang  des  rudimentären 
Homes  in  der  Annahme,  dass  der  rechte  der  beiden  MülWschen  Gänge  ursprüng- 
lich länger  gewesen  oder  in  der  Entwicklung  schneller  gewesen  ist  und  dass  die 
Verschmelzung  bis  zur  Höhe  des  sich  bildenden  Fundus  normal  vor  sich  ging, 
woselbst  dann  der  rechte  Gang  sich  nach  außen  bog.  Für  die  Atresie  nimmt  er 
einen  kongenitalen  Ursprang  an.  Beferat  der  13  bisher  bekannten  Fälle  aus  der 
Litteratur;  Besprechung  derselben  wie  auch  der  Symptome  und  der  Therapie. 

Otto  Engström:  Ein  Fall  von  kongenitalem  Defekt  der  Fortio  vaginalis 
uteri  mit  Atresie  des  untersten  Theiles  des  Ceryicalkanales. 

Die  Missbildung  ist  recht  selten.  Hier  betraf  sie  eine  23jährige  Nullipara  mit 
periodischen  Schmerzen  im  Kreuze  xmd  Hypogastrium,  bei  der  die  Cervix  dilatirt 
und  durch  Stomatoplastik  —  Spaltung  des  Cervicalkanals  und  Annähung  der 
Mucosa  an  die  Soheidensohleimhaut  —  ein  queres  Orificium  ext.  gebildet  wurde.  Bei 
den  starken  Molimina,  die  Fat.  früher  hatte,  nimmt  E.  an,  dass  das  Blut  in  das 
Cavum  uteri  ergossen,  dann  aber  wieder  resorbirt  worden  sei. 
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Elia  Essen-Möller  (Lund):  Ein  Fall  von  angeborenen  üben&hligen  Ovarien. 
Kasuistisoher  Beitrag. 

Rechts  ein  Ovarium,  links  swei  Ovarien  bei  einem  neugeborenen  Kinde.  In 
allen  dreien  Primordialfollikel  mit  EiieUe.  E.-M.  lässt  die  Frage  nach  der  Ge- 
nese —  ob  früheste  Trennung  des  linken  Ovarium  oder  ursprünglich  getromte 
Anlage  der  3  Ovarien  —  in  suspenso. 

Otto  Eng  ström:  Zur  Entstehung  sog.  übers&hliger  Ovarien. 

Ein  Fall  von  Abschnürung  eines  Theiles  des  linken  Ovarium  dureh  ein  gestieltes 
Dermoid  bei  einer  29j&hrigen  IVpara,  bei  der  wegen^Torsionserscheinungen  die 
Laparotomie  gemacht  wurde. 

Reguel  Löfqvist  (Helsingfors) :  Beobachtungen  von  kongenitalem  Defekt 
des  untersten  TheUes  der  Vagina.    (Mit  1  Tafel.) 

Drei  interessante  Fälle,  wobei  stets  H&matokolpos  vorhanden  war.  Ausfahrliehe 
Besprechung  der  Entstehungstheorien.  Bei  dem  einen  Falle  war  Übrigens  eine 
Infektion  des  im  Uterovaginalkanale  stagnirten  Blutes  eingetreten,  wohl  eine  solche 
mit  Bacterium  coli 

O.  A.Boije  (Helsingfors) :  Beobachtungen  von  Doppelbildungen  der  Vagina 
bei  einfachem  Uterus. 

Eine  Prüfung  der  Frage,  ob  die  Auffassung,  dass  ein  dureh  Ausbleiben  der 
Verschmelsung  der  beiden  Müller'schen  Gänge  entstandenes  Septam  vaginae  kaum 
allein  und  ohne  Doppelbildungen  des  Uterus  vorkommt,  richtig  ist.  Besprechung 
der  bisherigen  Arbeiten  über  die  Embryologie  der  Generationsorgane  und  Hinsu- 
fügung  von  4  Fällen,  wo  keinerlei  Zeichen  von  Doppelbildung  am  Uterus  su  finden 
war;  freilich  ist  in  keinem  Falle  eine  anatomische  Diagnose  möglich  gewesen. 

Otto  Engström:  Ober  Anus  praeternaturalis  vestibularis  in  klinischer  Be» 
Ziehung. 

E.  hat  3  Fälle  su  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  den  ersten  bei  einer 
21jfthrigen  Frau,  die  einmal  abortirte.  Der  Anus  lag  genau  iwischen  dem  hinteren 
Ansatie  des  Hymen  und  dem  Frenul.  labior.  post.  ohne  Einsenkung  an  der 
normalen  Mastdarmmündungsstelle.  Bei  2  folgenden  Geburten  wegen  drohender 
Ruptur  des  Septum  recto-vaginale  doppelseitige  Episiotomie.  Im  2.  Falle  handelte 
es  sieh  um  ein  6  Wochen  altes  Mädchen,  wo  der  Mastdarm  eben  so  mündete  wie 
beim  1.  Falle.  Stumpfe  Dilatation  der  engen  Mündung,  nach  2  Wochen  Tod  an 
schon  vorher  bestandener  Enteritis.  Der  3.  Fall  betraf  ein  20jähriges  Mädchen 
mit  Retroflexion  des  infantilen  Uterus,  bei  dem  die  Menses  nur  ein  mal  mit 
16  Jahren  auftraten.  Die  Analöffnung  scheint  bei  der  Anomalie  in  der  Regel 
recht  eng  su  sein,  über  die  Anordnung  der  Muskeln  in  der  unteren  Beekenöffiiung 
wissen  wir  nichts,  der  Sphincter  ani  ext  fehlt.  Die  nothwendigen  Verunreinigungen 
geben  nicht  immer  Anlass  lur  Infektion  der  Genitalien ;  bei  der  Geburt  kann  leicht 
Ruptur  des  Septum  eintreten,  doch  auch  wenn  dies  nicht  geschieht,  kann  dureh 
Dehnung  der  Muskulatur  das  Schließvermögen  leiden;  daher  sind  tiefe  Episio- 
tomien SU  machen. 

Otto  Engström:  2 Fälle  von  Ausmündung  des  Mastdarmes  in  die  Scheide 
(Anus  praeternaturalis  vaginalis). 

Einige  Forscher  haben  das  Vorkommen  einer  Ausmündung  des  Rectum  in  die 
Vagina  selbst,  oberhalb  des  Hymen,  bestritten.  E.  sah  2  solcher  Fälle«  den  einen 
bei  einem  4  Wochen  alten  Mädchen,  bei  dem  statt  der  normalen  Analöfinung  nur 
eine  Einsenkung  und  1  cm  oberhalb  des  Hymen  eine  0,5  cm  weite  Öffnung  in  den 
Mastdarm  sich  fand.  Das  Kind  starb  bdid.  Der  2.  Fall  fand  sich  bei  einem 
15jährigen  Mädchen  mit  AusmOndung  des  Rectum  an  der  gewöhnlichen  Stelle, 
doch  war  die  Öffnung  hier  nur  0,3  cm  weit  und  hatte  sehr  starre  Ränder.  4  cm 
oberhalb  des  Hymen  lag  eine  so  weite  Öffnung  in  den  Darm,  dass  man  bequem 
den  Finger  durchführen  konnte.  Vogel  (Würxburg). 

Origlnalmlttheilnngen,  Monographien,  Separatabdrüeke 
and  Büeheriendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  FriUek  in  Bonn  edst 
an  die  VezUgshandlung  Breükopf  ^  Härtet  elntenden. 

Druck  and  VerUg  toh  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipsig. 
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L 

(Aus  dem  hygienischen  Institute  der  Universität  Bonn.) 

Ein  Beitrag  zu  dem  Nachweise  von  Typhnsbacillen  in 

vereiterten  Ovarienoysten. 

Von 

Dr.  Fritz  Engelmann. 

Der  einwandsfireie  Nachweis  von  TyphusbacUlen  in  vereiterten 
Eierstockscysten  ist,  so  weit  ich  die  Litteratur  übersehe,  bis  jetzt 
erst  in  4  Fällen  gelungen;  es  sind  das  die  Fälle  von  Werth  (1893), 
Sudeck  (1896),  Pit'ha  (1897)  und  Wallgren  (1899).  Zwei  weitere 
Beobachtungen  (Kümmell  1890,  Walsberg  1888)  gehören  wahr- 
scheinlich auch  hierher.  Es  wurde  zwar  bei  diesen  das  Vorhanden- 
sein von  Typhnsbacillen  im  Eiter  nicht  bakteriologisch  festgestellt, 
jedoch  spricht  der  klinische  Verlauf,  besonders  in  dem  Kiimmell- 
schen  Falle,  sehr  dafür. 

23 
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Ich  bin  in  der  Lage,  die  Zahl  dieser  Fälle  um  einen  weiteren 
zu  yermehren. 

Die  Krankengeschichte  des  betreffenden  Falles,  der  auf  der 
gynäkologischen  Station  der  Bonner  Frauenklinik  operirt  und  behan- 
delt wurde,  ist  kurz  folgende: 

Am  28.  Min  1901  wurde  die  38jftlirige  Frau  K.  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Sie  war  etets  gesund  gewesen ,  bis  sie  im  Norember  y.  J.  an  einem  Typhui  er- 
krankte, wegen  dessen  sie  4  Wochen  su  Bette  lag.  Nach  der  dankensweithen 
Mittheilang  des  behandelnden  Arstes  soll  der  Verlauf  dei  Typhus  ein  wenig 
chaiakterifltisoher  gewesen  sein.  Doch  trat  die  Krankheit  endemisch  auf,  in  so 
fem  als  25^30  Personen,  die  nahe  msammen  wohnten  und  ihr  Trinkwasser  aus 
einem  gemeinschalüichen  Brunnen  belogen,  yon  der  gleichen  Erkrankung  betroffen 
wurden.  Im  Januar  d.  J.  stellte  sich  bei  der  Frau  ein  BeeidiT  ein:  Fieber,  Er- 
brechen, Durchfall,  dann  ein  langes  Stadium  allgemeiner  Mattigkeit  und  Appetit- 
losigkeit. Die  Fat.  nahm  in  Folge  dessen  außerordentlich  an  Körpergewicht  ab, 
troti  sehr  reichlicher  Ernährung  und  litt  an  großen  Schwächesustfinden.  Hiersu 
kamen  heftige,  bei  Bewegungen  attackenweise  auftretende  Sohmersen  und  unregel* 
mäßige  Blutungen. 

In  diesem  Zustande  kam  die  Fat.  sur  Aufnahme.  Der  Aufnahmebefund  war 
folgender:  Ober  mittelgroße  Frau  von  derbem  Knochenbau;  Muskulatur  und  Fett- 
polster sehr  schlecht  entwickelt;  Haut  runselig.  Deutliche  Zeichen  starker  Ab- 
magerung. Facies  ovarica.  Auffallend  ist  die  stark  gerOthete  Zunge.  Puls  96; 
Temperatur  38,5^.  Gewicht  49  kg.  Lungengrenien  beiderseits  siemlich  tief  ste- 
hend. Hers  Ton  Lunge  überlagert;  1.  Ton  an  der  Mitralis  unrein;  2.  Pulmonalton 
accentuirt  Das  Abdomen  ist  durch  einen  prall  elastischen,  fluktuirenden  Tumor 
Yorgewölbt.  Derselbe  gehört  mehr  der  rechten  Bauchseite  an  und  seigt  reohts 
oben  am  Nabel  Druckempfiodlichkeit.  Er  überragt  den  Nabel  um  U/f  Querfinger, 
seigt  überall  gleiche  Konsistens  und  ist  wenig  yerschieblieh.  Die  kombinirte 
Untersuchung  ergiebt:  Introitus  nnd  Vagina  weit.  Portio  liemlich  kurs,  Mutter- 
mund leicht  klaffend.  Uterus  nicht  yergrOßert,  in  stumpfwinkliger  Anteflezion. 
Hinter  demselben  e  in  prall  elastischer  Tumor,  der  der  obenerwähnten  Gesehwulit 
entspricht  und  die  Größe  eines  Uterus  graYidus  mens.  VII  hat  Der  Tumor  ist 
gesondert  yom  Uterus  lu  bewegen.  Adnexe  sind  nicht  su  tasten.  Die  Diagnose 
wird  auf  Kjstoma  oyarii  dextri  unilocularis  mit  Stieltorsion  gestellt. 

Die  Operation  wurde  am  30.  MSrs  Ton  mir  ausgeführt.  Sie  war  einfiich 
und  unkomplicirt  Der  Verlauf  war  kuri  folgender:  Laparotomiesehnitt  links  Ton 
der  Linea  alba.  Ein  cystischer  Tumor  mit  graugrünlieher  Oberfl&che  liegt  Tor. 
Derselbe  wird  sum  Theil  herrorgesogen  und  außerhalb  des  Abdomens  angestochen. 
Es  entleert  sich  eine  gelbliche,  dünnflüssige,  mit  Bröckeln  und  Haaren  untermischte 
Masse.  Hierauf  wird  ein  Stück  am  Tumor  adhirenten  Netses  resecirt  und  der 
Tumor  selbst  Tollkommen  entwickelt,  sammt  den  Tuben  abgebunden  und  entfernt. 
Da  das  linke  Ovarium  kleincystische  Degeneration  seigt,  werden  die  linken  Adnexe 
ebenfalls  entfernt  und  schließUoh  wird  der  Uterus,  sur  Verminderung  der  Gefahr 
eines  Stumpfexsudates,  supraraginal  amputirt  (Adnexoperation  nach  Fritseh). 
Nachdem  noch  der  Stumpf  mit  Peritoneum  überkleidet  worden  ist,  wird  das  Ab- 
domen durch  Stäche  Etagennaht  geschlossen.  Kaolin- Kollodium -Heftpflaster- 
yerband. 

Der  Heilungsyerlauf  war  in  den  beiden  ersten  Tagen  ein  glatter.  Am  3.  Tage 
stellte  sich  bei  geringer  (sp&ter  nicht  wiederkehrender)  Temperatursteigerung  ane 
heftige  dysenterieartige  Enteritis  mit'  profusen  blutig-eitrigen  Stühlen  ein.  (Die 
bakterialogisohe  Untersuchung,  die  an  anderer  Stelle  yeröffentlicht  werden  wird, 
ergab  den  auffallenden  Befund  eines  Bacillus,  der  dem  wahren  Erreger  der  Buhr 
[Kruse]  stark  ähnelte.)  Hierdurch  kam  die  Fat.  enorm  herunter,  bis  unter  ent- 
sprechender Therapie  am  9.  Tage  p.  operationem  die  Enteritis  lum  Stillstände  ge- 
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braeht  wurde.  Von  da  ab  erholte  sieh  die  Fat  außerordentlioh  sehnelL  Die 
Bauohwunde  heilte  per  primam;  die  Nähte  wurden  am  12.  Tage  entfernt.  Am 
Tage  der  Entlassung  iit  das  Befinden  der  Fat  ein  vorzügliehes.  Die  Wunde  ist 
striehförmig.  Die  bimanuelle  Untersuehung  ergiebt  keine  abnorme  Verdiekung 
oder  sohmersempfindliche  Besisteni.  Beschwerden  irgend  welcher  Art  be- 
stehen nicht. 

Die  entfernte  Geschwulst  war  nach  ihrem  Inhalte  eine  Dermoid- 
Cyste;  der  Stiel  derselben  war  einmal  gedreht.  Ihre  Oberfläche  war 
vollkommen  glatt  AuBer  der  erwähnten  breiten  Netzadhäsion  fanden 
sich  nirgends  Keste  alter  Darmadhäsionen,  wie  sich  auch  bei  der 
Operation  nur  leichte  Yerklebungen  und  keinerlei  Adhärenzen  ge- 
zeigt hatten.  Nekrotische  Partien  in  der  Cystenwand  waren  nicht 
vorhanden.  Das  Innere  der  Cyste  zeigte  mehrere  stark  injicirte 
Partien  und  außerdem  die  Reste  von  Scheidewänden  des  jeden£Bdlf 
multilokular  angelegten  Tumors. 

Der  Dermoidzapfen  erhob  sich  nur  wenig  über  die  Umgebung 
und  war  mit  einer  dicken  Talgschicht  bedeckt 

Der  Inhalt  der  Cyste  bestand  aus  einer  dünnen,  gelblich-grünen, 
mit  Bröckeln  und  Haarkonvoluten  untermischten  Flüssigkeit  Die 
Quantität  derselben  betrug  etwa  1^2 — 2  Liter. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Inhaltes  ergab  hauptsäch- 
lich Detritusmasse,  daneben  in  Zerfall  begriffene  weiße  Blutkörper- 
chen.   Bakterien  waren  nicht  nachzuweisen. 

Von  dem  unter  den  üblichen  Eautelen  sofort  nach  der  Opera- 
tion entnommenen  Cysteninhalte  wurden  alsbald  Kulturen  auf  Gly- 
eerinagarplatten  angelegt- 

Die  in  Beinkultur  gewachsenen  Bakterien  wurden  am  anderen 
Tage  auf  weitere  Nährböden  übertragen. 

Die  Untersuchung  der  Bacillen  im  hängenden  Tropfen  ergab : 
mittelgroße  Stäbchen  mit  abgerundeten  Ecken  und  von  lebhaftester 
Eigenbewegung.  Vielfach  zeigen  dieselben  an  ihren  Enden  glänzende 
Polkörner. 

Die  Stäbchen  färben  sich  nicht  nach  Gram. 

Sie  verhalten  sich  auf  den  verschiedenen  Nährböden  wie  folgt, 

Agarplatte:  Unregelmäßige,  rundliche,  glänzende,  weißliche: 
etwas  erhabene  Kolonien. 

Oelatineplatte:  Sehr  langsames  Wachsthum.  Nach  4—5  Tagen: 
Schwach  gefiiürbte,  grau-gelbliche,  durchscheinende  Kolonien  mit  un- 
regelmäßigem Rande. 

Gelatinestich:  Fadenförmig,  schwach  gekörnt,  von  weißlich- 
grauer Farbe;  nicht  verflüssigend. 

Zuckeragarstich:  Fadenförmig,  gekörnt;  nicht  gasbildend. 

Milchkultur:  Nicht  coagulirend. 

Kartoffelkultur:  Zarte,  feuchte,  fast  unsichtbare  Membran ;  nicht 
zu  unterscheiden  von  Parallelkulturen  wahrer  Typhusbacillen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  üppiges  Wachsthum. 

23* 
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Nachdem  so  durch  den  positiven  Ausfall  des  Kulturverfahrens 
die  Diagnose  Typhusbacülen  sehr  wahrscheinlich  gemacht  war,  wurde 
sie  Tollkommen  gesichert  durch  die  Serumprobe  (Agglutinations- 
probe). 

Dieselbe  ergab,  dass  das  Blutserum  eines  mit  Typhus  in- 
ficirten  Kaninchens  noch  in  einer  Verdünnung  von  1  :  1200 
eine  24  Stunden  alte  Bouillonkultur  des  Dermoidcysten- 
baoillus  agglutinirte.  Bei  einem  KontroUversuche  mit  Typhus- 
bacülen des  Institutes  wurden  dieselben  bis  zu  1 :  2000  agglutinirt. 

Das  AgglutinationsYcrmögen  des  Blutes  der  Fat.  wurde  ebenfalls 
geprüft.  Es  zeigte  sich,  dass  das  Blutserum  derselben  in  einer  Ver- 
dünnung Yon  1 :  100  Typhusbacülen  gut,  in  einer  solchen  von  1 :  50 
die  Dermoidcystenbacillen  sehr  gut  agglutinirte. 

SchlieBlich  wurde  noch  ein  Kaninchen  mit  dem  fraglichen  Ba- 
cillus inficirt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  ihm  zuerst  5  ccm  einer 
eintägigen  Bouillonkultur  und  8  Tage  später  nochmals  die  doppelte 
Dosis  subkutan  injicirt  wurde.  Das  Resultat  der  Agglutinationsprobe 
war  dieses,  dass  3  VTochen  nach  der  1.  Injektion  das  Blutserum  des 
Kaninchens  sowohl  den  Cystenbacillus  als  auch  den  Typhusbacillus 
noch  in  einer  Verdünnung  von  1  :  1250  agglutinirte. 

Sämmtliche  Versuche  wurden  von  Herrn  Prof.  Kruse  kontrollirt 
und  zum  Theil  nachgeprüft.  Es  ist  mir  dies  eine  willkommene  Ge- 
legenheit, Herrn  Prof.  Kruse  dafür  so  wie  für  seine  sonstige  viel- 
fache Unterweisung  und  Unterstützung  meinen  wärmsten  Dank  aus- 
zusprechen. 

Es  unterliegt  somit  keinem  Zweifel,  dass  der  in  der  Dermoid- 
cyste in  Reinkultur  vorgefundene  und  aus  derselben  gezüchtete  Ba- 
cillus mit  dem  Eberth-Gaffky'schen  Typhusbacillus  identisch  ist. 

Hier  drängen  sich  uns  2  wichtige  Fragen  auf:  1)  Auf  welchem 
Wege  sind  die  Bakterien  in  die  Cyste  gelangt?  und  2)  Sind  die 
Typhusbacillen  im  vorliegenden  Falle  Ursache  der  Eiterung  bezw. 
besitzen  dieselben  überhaupt  pyogene  Eigenschaft? 

Pfannenstiel  äußert  in  dem  V  ei  tischen  Handbuche  die  Mei- 
nung, dass  die  Infektion  der  Ovariencysten  meist  durch  die  Tuben 
oder  den  Darm  erfolge;  »letzteres  wohl  ausschließlich,  nachdem 
bereits  durch  andere  Ursache  (Stieltorsion)  Verwachsungen  mit  — 
wenn  auch  nur  vorübergehender  —  Schädigung  der  Darm  wand  statt- 
gefunden haben.  Am  seltensten  werden  die  Entzündungserreger 
durch  das  Blut  in  die  Geschwulst  transportiit  nach  infektiösen  All- 
gemeinerkrankungen (Typhus,  Puerperalfieber).« 

Olshausen  ist  ebenfalls  der  Meinung,  dass  Verjauchung  von 
cystischen  Ovarialneubildungen  am  häufigsten  dadurch  zu  Stande 
käme,  dass  Mikroorganismen  vom  Darme  aus  in  den  Cysteninhalt 
einwandern. 

Dass  dieser  Infektions  weg  sogar  die  Regel  bilde,  glaubt  Menge 
auf  Grund  von  mehreren,  bakteriologisch  genau  untersuchten  Fällen ; 
bei  diesen  waren  allerdings  auch  stets  ausgedehnte  Verwachsungen 
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der  Cyste  mit  den  Därmen  gefunden  worden.  Die  Möglichkeit,  daM 
gelegentlich  auch  aus  dem  Blute  infektiöse  Mikroorganismen  in  den 
Inhalt  der  Neubildungen  übertreten,  will  Menge  nicht  gans  be- 
streiten. 

Martin  konnte  es  sogar  in  einem  Falle  beweisen,  dass  die  In- 
fektion einer  Cyste  direkt  Yom  Darme  her  stattgefunden  hatte.  Er 
fand  nämlich  eine  flächenhafte,  feste  Adhäsion  der  Cyste  mit  dem 
Darme,  die  ganz  von  Bact.  coli  durchsetzt  war. 

Von  den  Autoren  der  oben  erwähnten  Fälle  äuBem  sich  Werth 
und  Sud  eck  nicht  bestimmt  über  den  Weg,  auf  dem  nach  ihrer 
Ansicht  die  Infektion  zu  Stande  gekommen  sein  könnte.  Werth 
fand  in  seinem  Falle  starke  Verwachsungen,  Sudeck  solche  tqu 
geringerer  Ausdehnung.  Jedoch  nach  den  Analogieschlüssen  zu  ur- 
theilen,  die  die  beiden  Autoren  ziehen,  scheinen  sie  eine  metastati- 
sche Verbreitung  anzunehmen.  Wallgren  sagt  direkt:  »Die  Bacillen 
waren  durch  das  Blut  der  Cyste  zugeführt  worden  —  ein  anderer 
Weg  für  das  Eindringen  derselben  ist  kaum  denkbar.«  In  Wall- 
gren's  Falle  waren  nur  geringe  Adhäsionen  vorhanden  gewesen. 
Ähnlich  spricht  sich  Fit 'ha  aus. 

In  meinem  Falle  fanden  sich  keinerlei  Adhärenzen  der  Cyste 
mit  den  Därmen,  nur  ganz  geringe  Verklebungen.  Die  Cystenwand 
war  überall  glatt  und  zeigte  auch  nirgends  Beste  von  Verwachsungen. 
Es  scheint  mir  demnach  für  diesen  und  ähnlich  gelagerte 
Fälle  außer  Zweifel  und  auch  mit  keiner  sonstigen  Beob- 
achtung in  Widerspruch  stehend,  dass  die  Infektion  auf 
dem  Blutwege  stattgefunden  hat  bezw.  stattfindet.  Ich  be- 
finde mich  mit  dieser  Ansicht  in  Übereinstimmung  mit  Fritsch. 

Dass  die  Typhusbacillen  häufig  im  Blute  der  Fat.  kreisen,  ist 
gerade  in  neuerer  Zeit  mehrfach  nachgewiesen  worden;  sind  sie  im 
Blute,  so  können  sie  auch  in  die  Cyste  kommen.  In  den  Boseolen 
der  Typhuskranken  hat  man  ja  schon  früher  Typhusbakterien  ge- 
funden. Durch  Terbesserte  Kulturverfahren  ist  der  Nachweis  der 
Bakterien  im  Blute,  das  einer  beliebigen  Körperstelle  entnommen  ist, 
neuerdings  mehrfach  gelungen  (vgL  darüber  die  Zusammenstellung 
von  Castellani,  L  c,  der  z.  B.  unter  14  untersuchten  Fällen  12mal 
positive  Resultate  erzielte).  Auf  andere  Weise  als  mit  der  Annahme 
einer  metastatischen  Verbreitung  der  Bakterien  sind  ja  auch  die 
analogen  Fälle  von  posttyphöser  Eiterung  in  den  verschiedensten 
Organen  des  Körpers  gar  nicht  zu  erklären.  Solche  Eiterungen  sind 
beobachtet  in  der  Lunge,  den  Lymphdrüsen,  dem  Bauchfelle,  der 
Schilddrüse,  den  Hoden,  der  Gallenblase,  den  Gelenken  und  vielfach 
in  den  Knochen  (Loew,  Pakaki  und  Werner,  Miller,  Swain, 
Schmidt,  Bruni,  Brühl,  Ferret  U.A.}. 

Ist  nun  aber  auch  in  diesen  Fällen  der  Typhusbacillus  der 
eigentliche  Erreger  der  Eiterung? 

»Die  Frage,  ob  dem  Typhusbacillus  pyogene  Eigenschaften  zu- 
zuschreiben seien  oder   nicht,   ist  bislang  eine  unentschiedene«  — 
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konnte  Sudeck  noch  im  Jahre  1896  schreiben.  Er  konnte  sich 
dabei  auf  die  Thatsache  stützen,  dass  es  ihm  gelang,  in  seinem  Falle 
in  der  pyogenen  Membran  der  Cyste  Diplokokken  nachzuweisen,  die 
er  als  die  eigentlichen  Erreger  der  Eiterung  ansprach.  Allerdings 
fand  eine  weitere  kulturelle  Prüfung  derselben  nicht  statt,  und 
aus  dem  Cysteninhalte  konnten  dieselben  nicht  gezüchtet  werden. 
Sudeck  sieht  danach  diesen  Fall  als  einen  weiteren  Beweis  für  die 
Ton  Fränkel  und  Baumgarten  yertretene  Ansicht  an,  dass  der 
Typhusbacillus  pyogene  Eigenschaften  nicht  besitzt,  dass  die  Eiterung 
in  solchen  Fällen  auf  Mischinfektion  beruht,  und  dass  in  den  Fällen, 
wo  keine  2.  Bakterienart  nachgewiesen  wird,  eine  sekundäre  X}bei- 
wucherung  durch  Typhusbacillen  oder  die  Unzulänglichkeit  der  bak- 
teriologischen üntersuchungsmethoden  die  Ursache  dafür  ist 

Seitdem  ist  es  häufig  gelungen,  die  pyogene  Eigenschaft  der  Typhus- 
bacillen experimentell  ein  wandsfrei  nachzuweisen.  Kruse  stellt  in  dem 
Flügge'schen  Handbuche  eine  ganze  Beihe  solcher  Fälle,  fremde 
und  eigene  Beobachtungen,  zusammen.  Nach  diesem  Autor  unter- 
liegt es  keinem  Zweifel  mehr,  dass  der  Typhusbacillus  allein  im 
Stande  ist,  eitrige  Entzündungen  zu  yerursachen.  Dafür  sprechen 
'auch  die  Fälle  von  Werth  und  Pit'ha,  die  den  Typhusbacillus  in 
Reinkultur  fiinden ;  eben  so  der  vorliegende  Fall.  In  diesem  wurde 
jedenfalls  die  Infektion  durch  die  vorangegangene  Stieldrehung  be- 
günstigt, vielleicht  sogar  erst  möglich  gemacht.  Außerdem  kam  noch 
hinzu,  dass  es  sich  um  eine  Dermoidcyste  handelte,  deren  specifischer 
Inhalt  besonders  günstige  Bedingungen  für  die  Ansiedlung  von  Bak- 
terien bietet,  worauf  Werth  aufinerksam  gemacht  hat. 

Es  ist  also  als  feststehende  Thatsache  zu  betrachten,  dass  experi- 
mentell durch  Typhusbacillen  lokale  Eiterungen  erzeugt  werden 
können.  Es  erscheint  mir  danach  gezwungen,  für  die  Fälle  von 
posttyphöser  Eiterung,  bei  denen  nur  eine  Art  von  Bacillen  gefunden 
worden  ^ist,  den  ursächlichen  Zusammenhang  leugnen  und  für  die 
Ätiologie  der  Eiterung  Hypothesen  aufstellen  zu  wollen.  Ich  glaube 
desshalb,  dass  der  vorliegende  Fall  als  ein  weiterer  Beweis 
für  die  pyogene  Eigenschaft  des  Typhusbacillus  anzu- 
sehen ist. 
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n. 
Fall  von  Utems  biforis  subseptas  unicorporeus. 

Von 

L.  Siebonrg  in  Barmen. 

Nagel  bezeichnet  im  Handbuche  der  Gynäkologie  von  J.  Veit 
die  Form  dea  Uterus  biforis  unicorporeus  als  eine  seltene;  und  in 
der  That  finde  ich  in  der  angegebenen  Litteratur  nur  einen  Fall,  der 
von  Mertens^  beschrieben  ist.  Ich  theile  daher  in  Folgendem 
einen  von  mir  beobachteten  Fall  von  Uterus  bicollis,  biforis,  subseptus 
unicorporeus  mit,  zumal  derselbe  noch  in  anderer  Beziehung  von 
Interesse  ist. 

Ich  beobachtete  den  Entwicklungsfehler  zufällig  gelegentlich 
einer  Ausschabung,  die  ich  wegen  unvollständigen  Aborts  bei  einer 
kräftigen,  großen  Dame  yorzunehmen  hatte.  Die  Person^  23  Jahre 
alt,  war  stets  regelmäßig  menstruirt  und  nachweislich  und  bewusst 
sonst  ohne  Fehler.  Auch  bei  Eltern  und  Geschwistern  war  kein 
Entwicklungsfehler  bekannt.  Nachdem  in  Narkose  das  Speculum  ein- 
eingelegt ist,  bin  ich  erstaunt,  eine  ToUständig  intakte  Portio  mit 
jungfräulichem  Orificium  ext  anzuhaken.  Als  ich  jedoch  die  Zange 
nach  Yom  meiner  Wärterin  übergebe,  erscheint  hinter  dieser  Portio 
ein  zweiter,  breiter,  gerötheter  Muttermund,  durch  welchen 
augenscheinlich  der  Abort  stattgefunden  hatte.  Ich  fasse  nun  die 
hintere,  dritte,  ebenfalls  gut  aui^ebildete  Muttermundslippe  mit 
einer  2.  Zange  und  führe  durch  den  breiten  Muttermund  einen 
Katheter  in  den  Uterus.  Das  Mittelstück  bildete  den  hinteren  bezw. 
▼orderen  Theil  eines  Collum  und  eine  hintere  bezw.  vordere  Mutter- 
mundslippe.  In  das  yordere  runde  Orificium  führe  ich  eine  Sonde 
ein,  die  jedoch  bald  auf  den  metallenen  Katheter  stöBt.  Mittels 
Elatheter,  Curette  und  Touchiren  überzeuge  ich  mich,  dass  nur  ein 
ITteruskörper,  nur  ein  Uteruscavum  yorhanden  ist,  während  der 
Ceryixkanal  zu  ^3  durch  ein  transversales  Septum  getheilt  ist. 
Es  war  also  entsprechend  dem  Orificium  ext.  ein  vorderer  und 
hinterer  Ceryixkanal  yorhanden. 
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Bei  der  Länge  des  Septums  (etwa  Vj^  cm)  ist  eine  einfache  Ver- 
wachsung auszuschließen,  und  ist  anzunehmen,  dass  die  Müller- 
schen  Oänge  in  diesem  Theile  um  einen  rechten  Winkel  gedreht, 
in  sagittaler  Richtung  gelagert,  sich  getrennt  weiter  entwickelt  haben. 
Solche  Verlagerungen  der  MüUer'schen  Günge  sind  ja  häufiger  be- 
obachtet. Ich  erwähne  hier  nur  den  Fall  von  y.  Gu^rard^,  wo  die 
beiden  CoUa  in  schräger  Richtung  vor  einander  lagen  —  die  Drehung 
betrug  nicht  ganz  einen  rechten  Winkel  —  und  die  Scheide  durch 
ein  transrersales  Septum  getheilt  war. 

In  meinem  Falle  suchte  ich  nun  weiter  danach,  ob  die  Müller- 
schen  Gänge  auch  in  ihrer  weiteren  Ausdehnung  an  der  Verlagerung 
theilgenommen  hätten.  Dem  war  scheinbar  nicht  so.  Das  einfach 
vorhandene  Uteruscavum  war  in  normaler  Weise  angelegt:  der  längste 
Durchmesser  in  transversaler,  der  kurze  in  medianer  Richtung.  Die 
Adnexa  lagen  lateral,  nicht  vorn  bezw.  hinten;  kurz,  der  Uterus  lag 
nicht  auf  der  Seite.    Es  war  auch  keine  Furche  am  Uterus  zu  fühlen. 

Bei  einer  einfachen  Scheide,  wie  in  dem  von  mir  beobachteten 
Falle,  lässt  sich  eine  stattgefundene  Drehung  der  Gänge  wohl  nicht 
feststellen.  Jedenfalls  faltete  sie  sich  in  der  bekannten  H-form,  wobei 
der  Querstrich  transversal  kg.  Die  Anordnung  der  Schleimhaut- 
falten  war  ebenfalls  die  regelmäßige. 

Ein  Greburtshindemis  kann  durch  obigen  Fehler  wohl  nicht 
eintreten.  Es  fragt  sich,  ob  bei  einem  normalen  Partus  das  Septum 
erhalten  bleibt,  und  welcher  Muttermund  als  Geburtsweg  dienen  wird. 

Nach  obiger  Beschreibung  halte  ich  den  Fall  für  ein  Beispiel 
der  Form  G  Gruppe  11  nach  Eintheilung  von  Nagel. 


III. 

Zur  Easuistik  der  puerperalen  Uterusinversionen. 

Von 
Cand.  med.  K.  Schumacher  in  Mannheim. 

Aus  der  Praxis  des  Herrn  Med.-Rath  Dr.  Mermann  in  Mann- 
heim ist  über  einen  Fall  spontaner  und  totaler  Inversio  uteri  puer- 
peralis  zu  berichten,  die  unter  den  Augen  des  Arztes  vor  sich  ging. 
Derselbe  überwachte  sowohl  die  Geburt,  als  auch  die  Nachgeburts- 
periode und  überzeugte  sich  dabei,  dass  nicht  das  Geringste  geschehen 
war,  was  eine  auf  äußere  Ursachen  zurückzufahrende  Inversion  hätte 
veranlassen  können. 

Es  handelte  sich  um  eine  22jälirige  Primipara  Ton  etwas  über  mittelgroßer 
Figur,  gut  entwickelt,  mit  normalem  Beoken,  die  in  guten  Verhftltnisien  lebt. 
Die  Qrayidit&t  wie  die  Gebart  Terliefen  gani  normal;  letitere  dauerte  gogea 
12  Stunden,  von  denen  etwa  2  auf  die  Austreibungiperiode  kamen,  unter  stflrmi- 
sehen  Wehen  und  regelmäßigen  Wehenpausen.     Blase  und  Rectum  waren  leer. 


'  MonatsBchrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  VII. 
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Die  Geburt  eines  ca.  3000  g  schweren,  ausgetragenen  Kindes  erfolgte  spontan  in 
U.  Sehftdeliage.  Nach  der  Geburt  trat  keine  Blutung  auf  und  klagte  die  Frau 
auch  nicht  über  Sohmersen.  Als  etwa  20  Minuten  post  partum  die  bei  der  Geburt 
beschäftigte  Schwester  den  Stand  der  Gebärmutter  kontroUiren  wollte,  theUte  sie 
dem  Arzte  sofort  mit,  dass  sie  den  Uterus  nicht  fQhle.  Als  der  Arzt  nun  unter- 
suchte, fand  er  Corpus  und  Fundus  uteri  auffallend  tiefstehend;  der  Fundus  war 
kaum  über  der  Symphyse  zu  fühlen. 

Es  wurde  nun  Ton  außen  kein  Druck  ausgeübt,  nur  ließ,  auf  Anrathen  des 
Arztes,  die  Fat.  mäßig  stark  die  Bauchpresse  wirken.  Hierbei  trat  plötzlich,  ohne 
dass  am  Nabelstrange  gezogen  und  ohne  dass  vom  Arzte  ein  äußerer  Druck  an- 
gewandt worden  wäre,  der  Uterus  zu  den  Genitalien  heraus  und  lag  total  pro- 
labirt  und  total  invertirt  zwischen  den  Schenkeln  der  Frau.  An  der  Fundusiläche 
saß  breit  und  das  rechte  Tubenende  überdeckend  die  Placenta.  Gleichzeitig  trat 
eine  starke,  profuse  Blutung  ein,  die  in  kaum  2  Minuten  die  Fat.  zur  äußersten 
Anämie  brachte.  Es  wurde  nun  sofort  die  nur  lose  der  Uteruswand  aufsitzende 
Placenta  gelöst  und  die  manuelle  Reinversion  des  Uterus  versucht.  Da  diese 
jedoch  nicht  gelang  und  die  Frau  die  schwersten  Erscheinungen  der  äußersten 
Blutleere  zeigte  —  sie  war  schon  ganz  pulslos  und  zeigte  CoUapsanfälle  — ,  wurde 
der  prolabirte  Uterus,  invertirt  wie  er  war,  in  die  Beokenhöhle  repooirt  und  die 
Scheide  so  stark,  als  nur  möglich  war,  mit  Wattetampons  ausgefüllt.  Daraufhin 
stand  die  Blutung  nahezu,  und  Fat.  erhielt  nun  viel  Flüssigkeit  und  Excitantien. 
Nach  etwa  4  Standen  wurde  in  leichter  Narkose  wiederum  die  manuelle  Keinver- 
sion  versucht,  die  jetzt  auch  sehr  leicht  gelang,  indem  mit  dem  Finger  eine  Delle 
in  den  invertirten  Fundus  uteri  gemacht  und  auf  diese  Weise  allmählich  der 
ganze  Uterus  reinvertirt  wurde. 

Das  Wochenbett  verlief  in  normaler  Weise,  mit  Ausnahme  einiger  geringen 
Temperatursteigerungen  in  den  ersten  Tagen  post  partum.  Die  Frau  erholte  sich 
dagegen  erst  im  Laufe  von  5  Wochen  einigermaßen  von  ihrer  schweren  Anämie. 
Eine  innere  Untersuchung  etwa  3  Wochen  nach  der  Geburt  ergab  fast  normale 
Größe  und  Konsistenz  der  Gebärmutter,  die  in  starker  Betroversionsstellung  lag, 
und  weder  an  dieser,  noch  an  den  Adnexen  war  etwas  zu  finden,  worauf  sich  die 
Inversion  hätte  zurückführen  lassen. 

Bei  diesem  Falle  ist  zu  beachten,  dass  nach  der  Geburt  des 
Kindes  auf  den  Uterus  weder  durch  Massage,  noch  durch  Druck 
irgend  wie  eingewirkt  wurde.  Entbunden  wurde  die  Frau  von  einer 
zuverlässigen,  in  der  Wochenpflege  gut  ausgebildeten  Schwester; 
außerdem  beobachtete,  wie  schon  oben  erwähnt,  der  Arzt  die  ganze 
Geburt,  und  es  fanden  durchaus  keine  äußeren  Eingriffe  statt,  die 
eine  Inversion  hätten  veranlassen  können.  Die  Nabelschnur  war 
von  normaler  Länge  und  nicht  um  Kindestheile  geschlungen.  In 
der  Ätiologie  dieser  totalen  Inversio  puerperalis  finden  sich  also  ab- 
solut keine  von  außen  wirkenden  Momente;  eine  violente  Inversion, 
eine  Inversion  in  Folge  äußerer  Einwirkungen  ist  vollkommen  aus« 
geschlossen.  Die  Inversion  ist  vielmehr  als  vollständig  spontan  ent- 
standen zu  betrachten.  Dieser  Fall  ist  somit  ein  neuer  Beweis  für 
das  Auftreten  spontaner  Inversionen  in  puerperio,  er  ist  geradezu 
typisch  dafür.  Betrefiis  der  diesbezüglichen  Litteratur  sei  auf  die 
Arbeit  Beckmann's  (Zeitschrift  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe 
Bd.  XXXI  p.  371)  und  auf  das  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  von  01s- 
hausen-Veit  (p.  785)  hingewiesen. 


23** 
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IV. 

über  eine  neue  operative  Behandlungsmethode 
der  Dysmenorrhoe  bei  kongenitaler  Anteflexio  uteri. 

Von 

Th.  Alexandrofl; 

PriTatdocent  an  der  KaiserL  UniTorsität  in  Moskau. 

Beschwerden  über  Schmerzeii  während  der  Menstruation  sind 
bei  Weibern  eine  häufige  Erscheinung ,  und  die  Feststellung  ihres 
Entstehungsortes  ist  für  den  Gynäkologen  mitunter  eine  schwierige 
Aufgabe.  Der  äußerst  verschiedenartige  Charakter  der  Schmerzen 
und  die  großen  Schwankungen  in  der  Zeit  ihres  Auftretens  ver- 
undeutlichen  das  Krankheitsbild  und  die  Ätiologie  oft  sehr  wesentlich. 
Schon  die  Winter 'sehe  Eintheilung  der  Dysmenorrhoe  in  ovariale, 
tubare,  uterine  und  nervöse  zeigt  deutlich ,  wie  schwer  es  ist,  sich 
in  dem  Wirrsal  der  diesem  Leiden  zu  Grunde  liegenden  Ursachen 
zurecht  zu  finden.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  eine  Kombination 
dieser  Krankheitsformen  keineswegs  auszuschließen  ist,  wodurch  dann 
selbstredend  der  Symptomenkomplex  sich  noch  viel  bunter  gestalten 
kann.  Die  Schwierigkeit  wird  noch  größer  dadurch,  dass  durchaus 
nicht  immer  objektive  Hinweise  vorliegen.  Nur  eine  der  genannten 
Formen,  und  auch  die  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  findet  in 
der  anatomischen  Struktur  des  Organs  ihren  Ausdruck  und  bietet 
desshalb  auch  für  die  Therapie  eine  sichere  Grundlage  —  das  ist 
die  Dysmenorrhoea  uterina,  bei  welcher  als  Ursache  meist  Stenose 
des  inneren  Muttermundes  nachweisbar  ist,  mithin  ein  rein  mecha- 
nisches Hindernis  für  den  Abgang  des  Blutes  aus  der  Gebärmutter 
besteht;  die  Stenose  bildet  sich  hier  entweder  in  Folge  einer  Knickung 
des  Uterus  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  oder  als  Resultat  einer 
entzündlichen  Verdickung  seiner  Schleimhaut.  In  beiden  Fällen 
kommt  es  zu  wehenartigen  Schmerzen,  welche  in  die  Inguinal-  und 
Bückengegend  ausstrahlen. 

Wir  wollen  von  einer  Aufzählung  der  üblichen  Behandlungs- 
methoden zur  Beseitigung  dieses  Symptoms  bei  den  verschiedenen 
Leiden  absehen;  es  soll  hier  nur  die  kongenitale  Anteflexio  uteri 
berücksichtigt  werden,  welche  gewissermaßen  als  Ausdruck  einer 
sexuellen  Entwicklungshemmung  beim  Weibe  aufzufassen  ist  und 
als  schwerste  Symptome  Dysmenorrhoe  und  Unfruchtbarkeit  im  Ge- 
folge hat.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  gerade  hier,  bei  konstant 
wirkender  mechanischer  Ursache,  im  Laufe  der  Zeit  die  kombinirten 
Formen  von  Dysmenorrhoe  auftreten,  von  denen  oben  die  Bede 
war,  wobei  schließlich  auch  der  Erfolg  der  Behandlung  ein  proble- 
matischer wird. 
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Unter  den  zur  Beseitigung  dieses  Leidens  vorgeschlagenen  ope- 
rativen Eingriffen  verdienen  die  Simpson 'sehe  Hysterotomie,  femer 
die  von  Sims  angewandte  Modifikation  derselben,  bei  welcher  statt 
der  lateralen  Einschnitte  des  Cervicalkanales  die  ganze  hintere  Lippe 
bis  zum  inneren  Muttermunde  durchtrennt  und  dann  Pessarien  ein- 
geführt werden,  einer  Erwähnung.  Dudley  wandte  Umnähung  der 
Schnittränder  an,  wodurch  einem  Verwachsen  derselben  nach  der 
Operation  vorgebeugt  wurde. 

Da  jedoch  die  Resultate  dieser  Operationen  noch  keineswegs 
zufriedenstellend  waren,  empfahl  Thiriar,  die  Anteflexio  durch 
Laparotomie,  Ausschneiden  eines  Querlappens  und  Vernähen  der 
Wundränder  an  der  hinteren  Uterus  wand  in  der  Höhe  der  Knickung 
radikal  zu  beseitigen. 

So  stand  die  Frage  bis  zum  Jahre  1898,  als  Defontaine  zuerst 
seine  sphinkterielle  Hysterotomie  —  Durchtrennung  des  Halses  vorn 
in  der  Mittellinie  mitsammt  seiner  inneren  Öffnung  —  in  Vorschlag 
brachte.  Autor  stellte  für  diese  Operation  viele  Indikationen  auf, 
bewies  jedoch  selbst  ihre  Unzulänglichkeit  in  Fällen  von  Dysmenor- 
rhoe ex  anteflexione  durch  den  Hinweis,  dass  in  derartigen  Fällen 
nach  der  Operation  auf  eine  Erhaltung  der  Konceptionsfähigkeit 
nicht  reflektirt  werden  darf.  Die  von  Nourse  vorgeschlagene  Ope- 
ration, wobei  der  Hals  bis  zu  den  Gewölben  und  der  verengerten 
Stelle  durchschnitten  und  über  der  Sonde  das  Organ  in  normale 
Lage  gebracht  wird,  worauf  dann  die  durchtrennten  Theile  wieder 
vernäht  werden,  bietet  gegen  die  vorhergenannten  keinerlei  Vorzüge. 
Die  6 üb aroff'sche  Modifikation  ist  noch  weniger  stichhaltig,  da  er 
das  wesentlichste  Moment  der  Operation  —  die  Durchtrennung  des 
Sphinkters  am  inneren  Muttermunde  —  gar  nicht  ausfuhrt,  sondern 
den  letzteren  bloß  dehnt,  wobei  nur  der  Hals  durchschnitten  und 
hernach  vernäht  wird;  damit  wird  dann  auch  die  Knickung  keines- 
wegs beseitigt. 

In  allerletzter  Zeit  modificirte  Sneguireff  die  Operation  De- 
fontaine's  in  dem  Sinne,  dass  nicht  die  ganze  vordere  Wand  des 
Uterushalses  durchschnitten,  sondern  mit  einem  eigens  konstruirten 
Metrotom  nur  ein  Theil  derselben  mit  dem  Sphinkter  zusammen 
gespalten  und  dann  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt  wird.  Doch 
ist  schwerlich  auch  von  dieser  Modifikation  dauernder  Erfolg  zu  er- 
hoffen, da  bei  diesem  Schnitte  die  Bedingungen  für  das  Zustande- 
kommen eines  spontanen  totalen  Verschlusses  noch  viel  günstiger 
liegen,  als  bei  der  Operation  nach  Sims. 

unter  genannten  Umständen  kamen  wir  auf  den  Gedanken,  die 
Defontaine'sche  Operation  in  anderer  Weise  zu  modificiren,  wobei 
uns  als  Ausgangspunkt  die  Überzeugung  diente,  dass  der  gröBte 
Nachtheil  seiner  Methode  in  Folgendem  besteht:  Bei  dieser  Operation 
bleibt  die  Gebärmutterhöhle  offen,  und  ist  somit  für  nachfolgende 
Infektion  durch  pathogene  Mikroben,  namentlich  Gonokokken,  Thür 
und  Thor  geöffnet.     Die  Gefahr  wird  um  so  größer,  als  es  sich  hier 
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um  Dieist  in  ihrer  Entwtcltlong  zurückgebliebene  Geschlechtsapparate 
handelt,  deren  Widerstandsfaliigkeit  an  sich  schon  wesentlich  herab- 
gesetzt ist.  Daraus  lesultiTte  die  Nothwendigkeit  einer  VetnähuDg 
dieses  Schnittes;  es  muaste  nur  entschieden  werden,  wie  das  za 
machen  sei,  ohne  der  bei  Durchtrennung  des  Sphinkters  erzielten 
Yortheile  veilnstjg  zu  gehen. 

Unsere  Methode  besteht  in  Folgendem: 

Nach  soigfältiger  Desinfektion  der  Scheide  mit  Sublimatlösung 
wird  die  Portio  Taginalis  mit  löffelformigen  Spiegeln  bloßgelegt  und 
mit  Eugelzangen    zu    beiden   Seiten    der  Mittellinie    erfasst.     Dann 


wird,  nach  Ausfuhrung  eines  halbmondförmigen  Einschnittes  längs 
dem  äußeren  Bande  des  Gebärmutterhalses ,  die  Schleimhaut  der 
Portio  Taginalis  vom  eigentlichen  Stroma,  wie  bei  der  Exstirpation, 
bis  an  das  Orificium  internum,  dessen  Lagerung  man  mit  der  Sonde 
bestimmt,  abseparirt.  Darauf  wird  in  den  Cervicalkanal  das  Pott'sche 
Messer  eingefühlt  und  mit  demselben  die  Schleimhaut  des  Eanales, 
um  eine  Verletzung  des  Venengeflechtes  zu  verhüten,  längs  der 
Mittellinie  senkrecht  duichtrennt,  die  Muskelscbicht  dagegen  schiig 
von  links  nach  rechts  (s.  Abbildung).' 
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Mit  diesem  Schnitte  wird  der  ganze  Cervicalkanal  bloßgelegt, 
wobei  seine  dunkelrothe,  geschwollene  Schleimhaut  und  das  rosen- 
rothe  Muskelgewebe  deutlich  zum  Vorscheine  kommen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  hebt  sich  die  Mucosa  am  Schnitte  so  scharf  ab, 
dass  die  Unmöglichkeit  für  dieselbe,  im  engen  Cervicalkanale  ganz 
Platz  zu  finden,  deutlich  zu  Tage  tritt. 

Die  durchschnittenen  Ränder  werden  jetzt  unmittelbar  unter- 
halb des  Orificium  internum  yernäht,  wobei  der  rechte  Muskelrand 
mit  dem  rechten  Mucosarande  vereinigt  wird.  Zuweilen  erfasst  die 
obere  Naht  auch  einen  Theil  des  Muskelrandes,  während  die  unteren 
nur  in  die  geschwollene  und  ziemlich  resistente  Schleimhaut  ein- 
greifen. 

Bei  derartiger  Vemähung  der  Schnittränder  vergröBeit  sich  der 
Cervicalkanal  um  0,2 — 0,3  cm,  so  dass  der  Erweiterer  No.  14  nach 
Charriäre  in  der  Folge  leicht  eingeführt  werden  kann.  Nach  An- 
legung von  3 — 4  Katgutnähten  an  die  Gervicalwand  wird  die  Außen- 
fläche derselben  mit  der  abseparirten  Schleimhaut  bedeckt,  wobei 
2  tiefliegende  und  mehrere  oberflächliche  Nähte  angelegt  werden. 
In  den  Kanal  führt  man  einen  aurundenförmigen  Streifen  Jodoform- 
gaze ein,  die  Scheide  wird  mit  sterilisirter  Marli  fest  tamponirt. 

Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  entfernt  man  die  Tampon- 
streifen nach  24  Stunden,  am  10.  Tage  werden  die  Scheidennähte 
abgenommen,  am  12.  Tage  darf  die  Fat.  das  Bett  verlassen. 

Gegen  das  Operiren  nach  unserer  Methode  kann  der  Einwand 
erhoben  werden,  dass  bei  solchem  Vernähen  ein  Theil  der  Wunde 
vom  cylindrischen  Epithel  unbedeckt  bleibt,  doch  zeigt  der  Befund 
nach  eingetretener  Verheilung,  dass  dieser  Theil  sich  vollkommen 
mit  Epithel  bekleidet;  leider  haben  wir  nicht  die  Möglichkeit,  den 
mikroskopischen  Beweis  dafür  zu  liefern,  da  derartige  Fälle  nicht 
zur  Untersuchung  gekommen  sind. 

Unser  kasuistisches  Material  besteht  bis  jetzt  aus  10  Fällen;  in 
mehreren  derselben  waren  anlässlich  bedeutender  Stenose  des  inneren 
Muttermundes  schon  früher  theils  die  Sims'sche  Operation,  theils 
Amputation  des  Halses  ausgeführt  worden,  doch  ohne  Erfolg.  Unsere 
Operation  führte  dagegen  zu  sofortigem  Aufhören  der  dysmenor- 
rhoischen  Erscheinungen.  In  einigen  Fällen  stellten  sich  im  Laufe 
etwa  eines  Jahres  keine  Kecidive  ein.  Doch  ist  leider  in  keinem 
dieser  Fälle  bisher  Schwangerschaft  eingetreten,  wesshalb  wir  unsere 
Methode  auch  nicht  als  vollkommen  zweckentsprechend  bezeichnen 
können,  so  lange  es  sich  nicht  herausstellt,  dass  durch  dieselbe 
außer  der  Dysmenorrhoe  auch  dieser  Übelstand  beseitigt  wird. 


646  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  23. 


Neue  Bücher. 

1)  R.  Savor  (Wien).     Leitfaden  für  die  Schwangerenunter- 

suchung. 

Wien,  Fr.  Dentteke,  t901. 
Obschon  die  Litteratur  durchaus  keinen  Mangel  an  derartigen 
kurzen,  im  Rahmen  des  Kompendiums  gehaltenen  Werken  aufweist, 
muss  das  yorliegende  doch  als  durchaus  zweckentsprechend,  präcise, 
klar  und  kurz  geschrieben  empfohlen  werden.  Es  ist  zunächst  nur 
für  die  Wiener  Schule  berechnet,  dürfte  aber  jedenfalls  einen  wei- 
teren  Leserkreis  finden.  Die  in  den  Text  eingefugten  Abbildungen 
sind  anschaulich  und  gut.  Stoeckel  (Bonn). 


Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

493.  Sitzung  am  21.  Januar  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

I.  Herr  Krönig  spricht  Aber  die  Indikationsstellung  su  operativen 
Eingriffen  beim  engen  Becken^. 

K.  berichtet  unter  Zugrundelegung  der  in  d)en  Jahren  1891 — 99  an  der  Uni- 
Tersitftts-Frauenklinik  in  Leipzig  beobachteten  Geburten  beim  engen  Becken  über 
die  erzielten  Besultate  und  bespricht  die  Indikationsstellung,  welche  zur  Zeit  bei 
dien  einzelnen  Operationen  eingehalten  wird.  Er  fasst  am  Schlüsse  seine  Ansichten 
in  folgende  Sätze  zusammen: 

Bei  der  IndikationssteUung  zu  operativen  Eingriffen  wegen  engen  Beckens 
empfiehlt  es  sich,  die  Beokenverengerungen  I.  und  IL  Ghrades  der  Li  tz  mann 'sehen 
Eintheilung,  d.  h.  die  Becken  mit  einer  Conj.  vera  über  7  cm  bei  den  mehr  im 
geraden  Durchmesser  verengten  Becken  (platten  und  plattrachitisehen)  und  7V2  co^ 
bei  den  mehr  allgemein  verengten  Becken  (mit  oder  ohne  ausgesprochene  Raehitis), 
gemeinschaftlich  zu  besprechen. 

Bei  diesen  Beckenverengerungen  soll,  da  die  Möglichkeit  der  Spontangeburt 
eines  ausgetragenen  Kindes  in  jedem  Falle  gegeben  ist,  ein  operativer  Eingriff 
w&hrend  der  Schwangerschaft  (künstliehe  Unterbrechung  derselben)  nicht  aus- 
geführt werden ;  am  Ende  der  Schwangerschaft  soU  erst  dann  operativ  vorgegangen 
werden,  wenn  eine  längere  Beobachtung  des  Qeburtsverlaufes  mit  größter  Wahr- 
scheinlichkeit einen  günstigen  Ablauf  fflr  Mutter  und  Kind  bei  spontaner  Geburt 
ausschließt.  Wir  sollen  daher  bei  diesen  Becken  Verengerungen  danxi  operativ 
eingreifen,  wenn  —  eine  günstige  Einstellung  des  nicht  abnorm  großen  kindliehen 
Kopfes  vorausgesetzt  —  trotz  anhaltender  kräftiger  Wehen  nach  dem  Blasen- 
sprunge der  kindliche  Kopf  nicht  durch  den  Beckeneingangsring  durchtritt;  dabei 
soll  aber  im  Allgemeinen  nicht  so  lange  gewartet  werden,  bis  Mutter  oder  Kind 
schon  in  Gefahr  gekommen  sind. 

Hat  die  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes  in  uns  die  Überzeugung  gefestigt, 
dass  die  spontane  Geburt  des  Kindes  nicht  möglich  ist,  so  kommen  als  Operationen 
der  Wahl  zur  Zeit  nur  die  Symphyseotomie  und  der  bedingte  Kaiserschnitt  in 
Frage.      Beide   Operationen    geben    zur   Zeit  Resultate,    die    uns    vemnlassen 


1  Die  Arbeit  ist  inzwischen  als  Monographie  erschienen  unter  dem  Titel  » 
Therapie  beim  engen  Beckenc,  Leipzig,  Verlag  von  Arthur  Georgi,  1901. 
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müsseD,  der  Frau  diese  Operationen  zu  Gunsten  des  Kindes  Torxuschlagen.  Ist 
durch  SU  langes  Abwarten  bei  diesen  Becken  Verengerungen  eine  Gefahr  für  Mutter 
oder  Kind  schon  eingetreten,  so  soll  nach  unserer  Oberseugung  im.  Gegensätze  zu 
der  Ansicht  yonVarnier  die  Symphyseotomie  und  der  Kaiserschnitt  abgelehnt 
werden. 

Beide  Operationen  stellen  zu  große  Eingriffe  dar,  als  dass  sie  zur  Rettung 
eines  schon  gefährdeten  Kindes  gemacht  werden  dürften,  welches  yielleicht,  selbst 
wenn  es  lebend  entwickelt  ist,  bald  post  partum  an  den  Folgen  der  Entbindung 
stirbt  Hier  empfiehlt  es  sieh,  die  n&chste  Schwangerschaft  abzuwarten,  um  dann 
vielleicht  unter  günstigeren  Bedingungen  die  Operation  auszuführen. 

Bei  eingetretener  Gefährdung  der  Mutter,  sei  es,  dass  Fieber  bei  der  Mutter 
intra  partum  eingetreten  ist,  oder  zersetztes  Fruchtwasser  abgeht,  oder  sonst  die 
Zeichen  einer  eingetretenen  puerperalen  Infektion  vorliegen,  ist  der  konservative 
Kaiserschnitt  und  auch  der  Porro-Kaiserschnitt  auf  das  Strengste  kontraindicirt 
wegen  der  Gefahr  der  Infektion  der  Peritonealhöhle.  Eine  Symphyseotomie  ließe 
sich  mit  Varnier  allenfalls  noch  reehtfertigen,  doch  stehen  wir  nach  dem  früher 
Gesagten  hier  auch  von  der  Symphyseotomie  ab  und  bevorzugen  die  Kranioklasie 
des  Kindes. 

Ez  ist  zu  widerrathen,  vor  der  Ausführung  der  Symphyseotomie  oder  des 
Kaiserschnittes  einen  Versuch  mit  der  hohen  Zange  zu  machen,  um  das  Kind 
event.  mit  der  hohen  Zange  noch  durch  den  Beokeneingangsring  hindurobzusiehen. 
Man  setzt  in  ganz  unnöthiger  Weise  Mutter  und  vor  Allem  das  Kind  in  Gefahr 
und  stört  oft  die  günstige  Einstellung  des  Kopfes  und  damit  den  weiteren  spon- 
tanen Geburtsverlauf  nach  Spaltung  der  Symphyse.  Einige  Misserfolge  bei  den 
von  uns  angeführten  Symphyseotomien  sind  entschieden  auf  den  präventiven 
Zangenversuoh  zurückzufahren. 

So  beherzigenswerth  der  Vorschlag  von  Fritsch  auch  ist,  vor  der  Symphy- 
seotomie in  Waleher'scher  Hängelage  zu  versuchen,  in  tiefer  Narkose  den  kind- 
liehen Kopf  einzupressen,  so  glauben  wir  nach  unseren  Erfahrungen  über  die 
Wal  eh  er 'sehe  Hängelage  nicht,  dass  dieses  Vorgehen  die  Indikationsstellung  zur 
Symphyseotomie  zu  einer  präciseren  gestaltet  Immerhin  kann  diese  Impression 
ohne  Sehaden  für  den  Geburtsmechanismus  versucht  werden. 

Nach  ausgeführter  Symphysenspaltung  soll  die  spontane  Ausstoßung  des 
Kindes,  so  weit  als  irgend  möglich,  abgewartet  und  nur  eingegriffen  werden,  wenn 
eine  Gefahr  von  Seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  im  weiteren  Geburtsvejrlaufe 
eintritt.  Bei  sofortiger  Entbindung  durch  die  hohe  Zange  oder  durch  die  Wen- 
dung sind  selbst  in  den  Händen  geschicktester  Geburtshelfer  schwerste  Verletzungen 
vorgekommen y  welche  geeignet  sind,  die  Symphyseotomie  als  solche  zu  diskredi- 
tiren.  Die  Symphyseotomie  soll  eine  rein  vorbereitende  Operation  bleiben  und 
an  sich  nicht  die  sofortige  Entbindung  bedingen.  Hat  der  kindliche  Kopf  erst 
die  Beckeneingangsebene  durch  die  Wehenkraft  als  solche  allein  überschritten,  so 
bedingt  die  etwa  nothwendig  werdende  Extraktion  des  Kopfes  in  der  Beckenmitte 
oder  im  Beckenausgange  eine  viel  geringere  Gefahr  für  die  Integrität  der  mütter- 
lichen Weichtheile.  Verletzungen  an  der  vorderen  Scheiden  wand  oder  die  so  ge- 
fürchteten  Blasenverletzungen  lassen  sich  dann  selbst  bei  Erstgebärenden  und 
hochgradigen  Widerständen  von  Seiten  der  Weichtheile  durch  Dammincisionen 
T  ermeiden. 

Ob  die  Symphyseotomie  den  Kaiserschnitt  bei  bedingter  Indikation  ein- 
schränken wird,  bleibt  der  Zukunft  vorbehalten,  weil  vor  der  Hand  einmal  die 
Zahlen  noch  nicht  groß  genug  sind,  vor  Allem  aber  desswegen,  weil  zur  Zeit  die 
Symphyseotomie  gegenüber  dem  Kaiserschnitte  noch  nicht  als  eine  in  ihrer  tech- 
nischen Ausführung  abgeschlossene  Operation  zu  betrachten  ist.  Die  Symphyseo- 
tomie stellt  an  den  Arzt  höhere  Anforderungen  in  geburtshilflicher  und  chirurgi- 
scher Beziehung,  als  der  Kaiserschnitt.  Die  Spaltung  der  Symphyse  ist  an  sich 
allerdings  leicht,  aber  die  weitere  chirurgische  Behandlung  der  retrosymphysären 
"Wunde  mit  ihren  lockeren  Bindegewebsmaschen  bei  oft  unsicherer  Blutstillung  aus 
den  kavernösen  Geweben  der  ausgerissenen  Corpora  cavernosa  clitoridis  ist  keine 


648  Centralblatt  fflr  Gynäkologie.     No.  23. 

leieht  zu  lösende  Aufgabe.  Ob  diese  Wunde  prim&r  geschlossen,  tempor&r  tarn- 
poniit,  oder  ob  gans  offene  Wundbehandlung  durchgefQhrt  werden  soll,  ist  noch 
Gegenstand  der  Erörterung. 

Zweifel  bevorzugt  wegen  der  unsicheren  Blutstillung  im  Allgemeinen  die 
temporäre  Tamponade  mit  Wundverschluss  sofort  nach  vollendeter  Geburt.  Nach 
ausgeführter  Symphyseotomie  erfordert  die  weitere  Oeburtsleitung  bei  dem  von 
Morisani  und  Zweifel  gehandhabten  abwartenden  Verfahren  die  beständige 
Anwesenheit  eines  Geburtshelfers. 

Die  Symphyseotomie  dankt  aber  diese  gprößere  Mühewaltung  im  Gegensätze 
zum  Kaiserschnitte  dadurch,  dass  dnmal  keine  Hernien  entstehen,  vor  AUem  aber 
dadurch,  daSs  nach  einmaliger  ausgeführter  Symphyseotomie  die  naohfolgenden  Ge- 
burten, wahrscheinlich  in  Folge  der  Dehnungsfähigkeit  der  intrasymphysären  Narbe 
oft  spontan  verlaufen.  Dies  darf  jetzt,  nach  Beobachtungen  von  so  vielen  Seiten, 
als  gesichert  betrachtet  werden.  Zu  Ungunsten  der  Symphyseotomie  wird  die  oft 
längere  klinische  Verpflegungszeit  und  die  manchmal  länger  anhaltende  Störung 
in  der  Blasenfunktion  und  Gehfähigkeit  unumwunden  zugegeben.  Da  aber  naeh 
den  Beobachtungen  von  Abel  alle  in  der  Leipziger  Klinik  symphyseotomirten 
Frauen  wieder  ihre  volle  Arbeitsfähigkeit  erreicht  haben,  so  wäre  es  sehr  zu  be- 
dauern, wenn  durch  das  absprechende  Urtheil  mancher  Geburtshelfer  die  Weiter- 
verbreitung der  Symphyseotomie  gehindert  würde,  zumal  da  sie  erst  in  ihrer 
technischen  Ausführung  den  Werdeprocess  durchmacht 

Hat  sich  das  Kind  in  Quer-  oder  Beckenendlage  zur  Geburt  gestellt,  so  soll 
bei  den  Beckenverengerungen  über  7  bis  7,5  cm  Conj.  vera  die  Symphyseotomie 
und  der  Kaiserschnitt  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  im  Allgemeinen  nieht  aus- 
geführt werden,  weil  uns  hier  die  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes  fehlt  zur 
Erkennung,  ob  das  Missverhältnis  zwischen  Kind  und  Becken  ein  solches  ist,  dass 
es  der  Wehenkraft  nicht  gelingt,  das  Kind  spontan  auszustoßen.  Es  käme  diese 
Operation  bei  Beckenend-  und  Querlage  nur  in  Frage,  wenn  die  äußere  Wendung 
auf  den  Kopf  gelungen  wäre  und  die  Geburt  in  Kopflage  weiter  fortschritte. 

Aus  unserer  Zusammenstellung  kommen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  künst- 
liche Frühgeburt,  die  prophylaktische  Wendung  und  die  Zange  an  über  dem 
Beckeneingangsringe  stehendem  kindlichen  Kopfe  nicht  im  Stande  sind,  die 
Prognose  für  Mutter  oder  Kind  beim  engen  Becken  zu  bessern.  Wir  stellen  uns 
hiermit  ganz  auf  den  von  Pinard^  vertretenen  Standpunkt. 

Die  Kraniotomie  oder  die  Kraniokephaloklasie  des  lebenden  Kindes  soll  bei 
engend  Becken  auf  die  Fälle  beschränkt  bleiben,  wo  im  Verlaufe  der  Geburt  eine 
Gefahr  der  Mutter  schon  eingetreten  ist,  oder  wo  wegen  ungünstiger  äußerer  Ver- 
hältnisse eine  Durchführung  der  Symphyseotomie  oder  des  Kaiserschnittes  unan- 
gängig ist.  Die  Anlegung  der  hohen  Zange  vor  Ausführung  der  Kraniotomie  ist 
bei  bestehendem  Miss  Verhältnisse  zwischen  Kopf  und  Becken  und  Quetschungs- 
erscheinungen der  mütterlichen  Weichtheile  am  besten  ganz  zu  unterlassen,  weil 
hierdurch  meistens  nur  in  unnöthiger  Weise  die  mütterlichen  Weichtheile  gefährdet 
werden,  ohne  dass  ein  Erfolg  von  dieser  Maßnahme  zu  erwarten  ist. 

Bei  den  günstigen  Besultaten  der  Symphyseotomie  und  des  Kaiserschnittes 
und  bei  der  geringen  Differenz  in  der  Mortalität  der  Mutter  bei  diesen  Opera- 
tionen und  der  Kraniokephaloklasie  kann  der  Mutter  bei  lebendem  Kinde  nieht 
ohne  Weiteres  das  Becht  zuerkannt  werden,  die  letztere  Operation  an  Stelle  der 
Symphyseotomie  und  des  Kaiserschnittes  zu  verlangen.  Es  bleibt  dem  Arzte  vor- 
behalten, welche  Operation  er  im  konkreten  Falle  für  richtig  erachtet.  Das  Recht 
des  Kindes  auf  Leben  muss  berücksichtigt  werden. 

Die  Kraniokephaloklasie  bei  todtem  Kinde  soll  ausgeführt  werden,  wenn  bei 
engem  Becken  die  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes  ergiebt,  dass  größere  Wider- 
stände sich  dem  vordrängenden  kindlichen  Kopfe  entgegenstellen.  Diese  Opera- 
tion bedarf  einer  etwas  weltergehenden  Anwendung.    Ist  bei  abgestorbenem  Kinde 


2  Pinard,   Congres  p6riodique  international  de  gyn6cologie  et  d^obstetrique 
3.  Session.    Amsterdam,  8.— 12.  Aoüt  1899.    Paris,  G.  Steinheil,  1899.  p.  27. 
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gleiehseitig  eine  Zenetsung  des  FiuohtwaMers  eingetreten,  beiw.  Fieber  der 
Matter  intra  partum,  to  muss,  wenn  eben  angSngig,  so  sehnell  als  möglieh  die 
Kraniokephaloklasie  und  Extraktion  des  todten  Kindes  ausgefflhrt  werden  wegen 
der  möglichen  Gefahr,  dass  das  Kind  Tor  erfolgtem  Tode  sersetstes  Fruchtwasser 
aspirirt  hat  und  dann  eine  faulige  Zersetiung  im  Kadarer  des  Kindes  mit  Em- 
physembildung eintritt. 

Bei  einer  Verengerung  mit  einer  Conj.  yera  unter  7  cm  beim  platten  und 
Ti/scm  beim  allgemein  yerengten  Becken  ist  eine  spontane  Geburt  eines  aus- 
getragenen Kindes  nicht  mehr  su  erwarten« 

Bei  lebendem  Kinde  und  nicht  gefährdeter  Mutter  kommen  auch  hier  als 
Operationen  der  Wahl  die  Symphyseotomie  und  der  Kaiserschnitt  in  Frage ;  doch 
giebt  hier  die  Symphyseotomie  nur  dann  noch  günstige  Resultate  für  Mutter  und 
Kind,  wenn  sich  die  Conj.  diag.  im  Allgemeinen  nicht  unter  8,5  cm  hält 

Ist  die  Mutter  in  Gefahr,  d.  h.  besteht  Fieber  oder  Zersetiung  des  Frucht- 
wassers, bezw.  bestehen  bedrohliche  Erscheinungen  von  Seiten  anderer  Organe, 
▼or  Allem  der  Lunge  und  des  Herzens,  so  soll  bis  su  einer  Conj.  yera  Ton  wenig 
unter  6  cm  Symphyseotomie  und  Kaiserschnitt  durch  die  Kranioklasie  oder  Kranio- 
kephaloklasie  ersetzt  werden.  Auch  bei  bestehender  Eklampsie  möchten  wir  hier 
nicht  den  Kaiserschnitt  empfehlen,  weil  die  bei  der  Eklampsie  gewöhnlich  schon 
an  (und  für  sich  bestehende  Dyspnoe  sich  im  Wochenbette  steigert  und  in  sehr 
Tielen  Fällen  den  Tod  der  Wöchnerin  an  katarrhalischer  Pneumonie  wegen  man- 
gelnder Expektoration  bedingt;  die  laparotomirte  Frau  yermeidet  wegen  der 
Sohmenen  in  der  frischen  Bauchnarbe  ängstlich  tiefe  Exspirationen. 

Bei  todtem,  ausgetragenem  Kinde  soll  bei  sonst  erfüllten  Vorbedingungen  die 
Kraniokephaloklasie  bis  su  einer  Beckenyerengerung  yon  ca.  6  cm  Co^j.  yera  aus- 
geführt werden.  Unter  einer  Conj.  yera  yon  ca.  6  cm  soll  im  Allgemeinen  bei 
lebendem  und  todtem  Kinde  der  Kaiserschnitt  ausgeführt  werden  und  iwar  zur 
günstigen  Zeit,  d.h.  am  Ende  der  Eröffnungsperiode  yor  oder  wenigstens  bald 
nach  dem  Blasensprunge. 

n.  Herr  Bretschneider:  Ober  Perforation  und  Extraktion  mit 
dem  Zweifel'schen  Kraniokephaloklast 

B.  berichtet  über  das  Resultat  yon  132  Kraniokephaloklasien,  die  seit  dem 
Jahre  1896  in  der  Leipziger  Uniyersitäts-Frauenklinik  und  (seit  1897]  in  der  Poli- 
klinik mit  dem  Zweifel'schen  Instrumente  zur  Ausführung  gekommen  sind.  Der 
Z  weif  ersehe  Kraniokephaloklast  ist  ein  dreiblättriges  Instrument  und  gleicht  in 
seiner  Konstruktion  am  meisten  dem  yon  Auyard  angegebenen,  unterscheidet 
sieh  aber  yon  letzterem  hauptsächlich  dadurch,  dass  es  länger  und  etwas  massiyer 
ist  und  dass  das  mittlere  Blatt  desselben,  der  Kolbenbohrer,  durch  eine  kleine 
OTale  Platte,  die  sog.  Schaltplatte,  welche  genau  dieselbe  Dicke  besitzt  wie  der 
Kolbenbohrer,  ersetzt  werden  kann.  Durch  die  Verlängerung  der  Entfernung  yon 
den  Spitzen  bis  zum  Schlosse  ist  der  Vortheil  erreicht  worden,  dass  auch  bei  Per- 
forationen am  hochstehenden  Kopfe  das  Schloss  außerhalb  der  Vulya  zu  liegen 
kommt  und  ein  Einklemmen  yon  Weichtheilen  im  Schlosse  somit  sicher  yermieden 
werden  kann.  Durch  die  massiyere  Konstruktion  ist  einem  eyent.  eintretenden 
Federn  der  Hebelarme  in  genügender  Weise  yorgebeugt.  Das  Einfügen  der  Schalt- 
platte an  Stelle  des  Kolbenbohrers  ermöglicht  es«  das  Instrument  nach  Art  eines 
f^eraden  Kephalothryptes  am  nachfolgenden  Kopfe  anzulegen. 

Die  Perforationsfrequenz  betrug  in  dem  oben  genannten  Zeiträume  1,83X* 
Sie  erscheint  im  Vergleiche  zu  anderen  Statistiken  auffallend  hoch.  Der  Grund 
hierfür  liegt  einmal  in  der  präciseren  Indikationsstellung  bei  moribunden  und 
todten  Kindern  und  dann  in  der  Häufigkeit  der  Bachitis  in  Sachsen. 

Von  den  132  Müttern  waren  63  Erstgebärende  und  69  Mehrgebärende.  Von 
den  69  Mehrgebärenden  hatten  31  bisher  nur  spontane  (Geburten  durchgemaoht, 
bei  den  übrigen  38  waren  künstliche  Entbindungen  yorhergegangen. 

Bei  82  Müttern  waren  yor  Ausführung  der  Perforation  andere  yergebliehe 
fSntbindungsyersuche  yorhergegangen  (meist  Zangen-  oder  Wendungsyersuohe). 
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Die  Beokenmessung  ergab  folgende  Resultate:  51  Kreißende  (s  38,MX} 
hatten  ein  normales  und  81  («  61, 36^)  ein  pathologisches  Becken.  Von  letiteren 
sind  zu  yerzeiehnen:  37  einfach  platte,  23  rachitisch  platte  (darunter  3  dritten 
Grades),  16  aUgemein  verengte,  4  allgemein  und  rachitisch  platte  Becken,  außerdem 
noch  1  koxalgisch  schrftg  verengtes  und  2  Trichterbecken. 

Das  Durchschnittsgewicht  der  Kinder  betrug  (im  enthimten  Zustande)  3050  g 

Bei  der  Indikationsstellung  ist  nach  folgenden  Qrunds&tzen  verfahren 
worden:  Lebensfirische  Kinder  wurden  nur  dann  perforirt,  wenn  bei  einer  dringen- 
den Indikation  seitens  der  Mutter  das  Kind  im  unverkleinerten  Zustande  per  vias 
naturales  nicht  entwickelt  werden  konnte  und  Kaiserschnitt  oder  Symphyseotomie 
wegen  eingetretener  Infektion  oder  anderer  schwieriger  Verh&ltnisse  als  lu  ge- 
fährlich fdr  die  Mutter  angesehen  werden  musste.  Bei  moribunden  Kindern 
wurde  die  Perforation  grundsätzlich  dem  Kaiserschnitte  bezw.  der  Symphyseotomie 
vorgezogen.  Zur  Rettung  des  Kindes  wurde  vorher  noch  ein  Zangen-  bezw. 
Wendungsversuch  gemacht.  Bei  todten  Kindern  wurde  immer  zur  Perforation  ge- 
sehritten, so  wie  die  Geburt  einigermaßen  ins  Stocken  gerieth,  wobei  grundsätzlich 
von  jeder  anderen  Operation,  durch  die  das  Kind  in  unverkleinertem  Zustande 
hätte  entwickelt  werden  können,  abgesehen  wurde,  da  die  Perforation  für  das 
schonendere  Verfahren  gehalten  wird. 

In  den  einzelnen  Fällen  waren  folgende  Indikationen  gegeben:  Eklampsie 
21mal,  Druckerscheinungen  20mal,  drohende  Uterusruptur  13mal,  Druckersehei- 
nungen  sowohl  als  auch  drohende  Uterusruptur  6mal,  Febris  intra  partum  20mal, 
stinkendes  Fruchtwasser  lOmal,  Unmöglichkeit  der  Kopfentwicklung  bei  Beeken- 
endlagen  wegen  engen  Beckens  13mal,  Stockung  der  Geburt  bei  vor  längerer  Zeit 
erfolgtem  Blasensprunge  und  todtem  Kinde  26mal  und  komplete  Uterusruptur 
3mal. 

Perforation  und  Kraniokephaloklasie  am  nachfolgenden  Kopfe  kam  13malzur 
Ausführung,  darunter  befindet  sich  nur  ein  Todesfall  (an  Eklampsie). 

Nebenverletzungen,  die  auf  Kosten  der  Kraniokephaloklasie  zu  zetzen  sind, 
waren  spärlich  und  meist  nur  geringfügiger  Natur  (Seheiden-  bezw.  Dammrisse 
L  und  U.  Grades). 

Das  Wochenbett  war  in  80  Fällen  normal  »  60,61>^, 

»38      »       gestört  »  28,79Xf 
»     4      »       krank    =    3,03^. 

In  10  Fällen  trat  der  Exitus  letalis  ein,  darunter  einer  an  typiseher  puer- 
peraler Sepsis  (bs  0,75X  Mortalität  an  Sepsis).  Von  den  übrigen  9  Todesfällen 
kamen  ^bei  7  die  Genitalien  überhaupt  nicht  in  Betracht  (Eklampsietodesfälle), 
Imal  wurde  bei  kompleter  Uterusruptur  perforirt,  Imal  trat  plötzlicher  Exitus  hei 
bestehender  Nephritis  ein.  Da  auch  der  Todesfall  an  Sepsis  bereits  inficirt  in 
die  Behandlung  der  hiesigen  Poliklinik  kam,  so  ist  demnach  kein  Todesfall 
der  Kraniokephaloklasie  zur  Last  zu  legen. 


3)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  26.  März  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Matthaei. 

Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Calmann:  Über  die  foren- 
sische Bedeutung  der  gynäkologischen  Untersuchung. 

Herr  Jaff6  geht  auf  die  von  Herrn  Calmann  nur  flüchtig  gestreifte  foren- 
sische Bedeutung  der  gynäkologischen  Untersuchung  für  den  Arzt  näher  ein. 
Die  Litteratur  über  diesen  Punkt  sei  nur  sehr  spärlich.  Die  Arbeiten  über  die 
Gefahren  des  ärztlichen  Berufes  enthalten  meist  nur  Angaben  über  Knnstfehler  der 
Ärzte,  Unglücksfälle  bei  Operationen  u.  dgl.  J.  citirt  zunächst  mehrere  FäUe  asB 
der  forensischen  Litteratur,  wo  Ärzte,  welche  Pat.  gynäkologisch  untersucht  hatten, 
von  diesen  wegen  angeblicher  Vornahme  unzüchtiger  Handlungen  denuneirt  worden 
waren.     Mehrfach  erfolgte  auch  Verurtheilung  zu  Gefängnisstrafen  wegen  th&t- 
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lieher  Beleidigung  naeh  §  185  des  Strafgesetibuehes.  Oft  handelte  es  sich  um 
hysterische  Kranke,  aber  nicht  inuner.  In  einem  Falle  Ton  Strassmann  (Ärzt- 
liche Sachyerständigen- Zeitung  1898  No.  1)  hatte  die  Mutter  des  untersuchten 
jungen  Mftdchens  Strafantrag  > wegen  SchamYerletiung<  gestellt. 

Die  Frage,  wie  man  sich  Tor  solchen  Eyentu  alitäten  schatsen  soll,  ist  schwer 
in  beantworten.  Brouardel  (Gas.  des  h6pitaux  1888  No.  116)  hat  folgende 
Begeln  aufgestellt: 

1)  Niemals  sich  allein  mit  einem  weiblichen  Wesen  einsuschließen; 

2)  nie  ein  junges  Mftdchen  oder  eine  junge  Frau  su  untersuchen,  wenn  sie 
nicht  von  ihrer  Mutter  oder  ihrem  Manne  begleitet  ist; 

3]  niemals  eine  Frau  allein,  ohne  Zeugen,  lu  narkotisiren. 

Punkt  1)  und  3)  könne  man  ohne  Weiteres  lustimmen;  Ptinkt  2)  ist  in  der 
Privatpraxis  nicht  immer  durohiuführen.  In  Krankenhäusern,  Anstalten  und  Gefäng- 
nissen solle  man  stets  nur  in  Gegenwart  von  Zeugen  untersuchen.  In  der  Prirat- 
prazis  sei  es  am  sichersten,  wenn  man  stets  eine  Assistentin,  Wärterin  od.  dgl. 
hiniuziehe.  Dies  sei  jedoch  schon  aus  pekuniären  Gründen  nicht  jedem  Ante 
möglich.  J.  yerweist  auf  die  Ärzte  an  Krankenkassen  mit  weibliehen  Mitgliedern, 
bei  denen  Lues,  Gonorrhoe  und  Gravidität  oft  genug  eine  genaue  gynäkologische 
Untersuchung  erforderlich  machen,  und  die  oft  gar  nicht  in  der  Lage  sind,  An- 
gehörige mitzubringen.  Das  Meiste  müsse  dem  Takte  des  betreffenden  Arztes 
überlassen  bleiben.  (Selbstbericht) 

Die  Herren  Hose,  Seeligmann  und  Ratjen  schlagen  vor,  der  Arzt  solle, 
um  sich  gegen  unbegründete  Anklagen  zu  schützen,  sich  vor  der  Untersuchung 
von  der  Pat  einen  Revers  ausstellen  lassen. 

Herr  Seeligmann  empfiehlt  bei  gynäkologischen  Untersuchungen  im  Noth- 
falle  die  Anwesenheit  einer  dritten  Person,  was  Herr  Seifert  nicht  für  nöthig 
erachtet. 

Herr  Calmann  (Schlusswort)  betont,  dass  er  im  2.  Jaff^'schen  Punkte  sehr 
vorsichtig  sei  bei  Kindern  und  Hysterischen.  Durch  die  Anwesenheit  dritter  Per- 
sonen leide  eventuell  die  Anamnese. 


4]  Yerhandlungen  der  gynäkologischen  Sektion  des  College  of  physi- 
cians zu  Philadelphia. 
(Amer.  journ.  of  obstetr.  1901.  Januar — Mai.) 

Sitzung  vom  19.  Oktober  1900. 

£.  P.  Davis:  Häufigkeit  und  Mortalität  bei  anormalem  Becken. 

Unter  den  Frauen  der  Vereinigten  Staaten,  Weißen  und  Negerinnen,  haben 
25^  engere  Becken,  als  der  Durchschnitt  beträgt,  und  7X  weitere,  ^/s  derselben 
haben  spontane  Geburten.  Die  Resultate  der  operativen  Eingriffe  sind  günstig, 
falls  sie  im  Einklänge  mit  der  wissenschaftlichen  Erfahrung  ausgeführt  werden. 

J.  B.  Sehober:  Myofibrom  des  Eierstockes. 

R.  C.  Morris  demonstrirt  verschiedene  Präparate. 

Sitzung  vom  16.  November  1900. 

Hirst:  Adenom  des  Mastdarmes. 

Die  Frau  hatte  lange  Zeit  an  Prolaps  mit  Cystocele  und  Rectocele  gelitten. 
Von  Seiten  des  Mastdarmes  fanden  sich  keine  Erscheinungen,  trotzdem  die  Ge- 
schwulst hoch  in  denselben  emporragte  und  nach  der  Scheide  zu  die  Mastdarm- 
wand durchbrochen  hatte. 

Aueh  J.  B.  Schober  spricht  über  die  gleiche  Geschwulstform  und  berichtet 
über  einen  Fall.  Derselbe  betraf  eine  49jährige  Frau.  Die  Geschwulst  war 
kugelig,  halb  solide,  von  der  Größe  einer  kleinen  Citrone,  mit  breiter  Basis 
der  linken  Seite  des  Mastdarmes,  etwa  2  Zoll  vom  Ausgange  desselben  aufsitzend. 

8.  bemerkt,  dass  diese  Geschwulstform  selten  sei ;  er  konnte  nur  36  Fälle  in 
der  Litteratur  zusammenstellen. 
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Sitsung  Ypm  21.  December  1900. 

O.  E.  Shoemaker  hält  einen  Vortrag  Qber:  Vaginale  Hyiterektomie 
bei  kleinen  blutenden  Fibroiden. 

Fflr  bestimmte  Fälle,  bei  denen  andere  Mittel  ohne  Erfolg  angewandt  und  ein 
Morcellement  der  GeBchwulit  nicht  ausführbar  ist,  empfiehlt  8.  die  Taginale 
Hysterektomie.    Seine  Resultate  waren  sehr  gut,  er  hat  keine  Kranke  verloren. 

In  der  Diskussion  treten  Hirst,  Beyea  u.  A.  für  abdominale  Hysterektomie 
ein,  während  Dorland  auf  die  Wirksamkeit  der  Organotherapie  bei  blutenden 
Myomen  hinweist.  Er  hat  mit  Thyreoidtabletten  gute  Erfolge  enielt.  J.  C.  da 
Costa  schließt  sich  dem  an,  doch  besiehen  sich  seine  Erfolge  mehr  auf  die 
anderen  Begleiterscheinungen  der  Myome,  als  Blutungen.  Schober  hat  gute 
Erfolge  bei  Blutungen  von  getrockneter  Mamma  des  Schafes  beobachtet. 

H.  D.  Beyea:  Diabetes  bei  Oyariencyste. 

Vor  der  Operation  fanden  sich  7X  Zucker,  der  nach  derselben  Tollständig 
verschwand.  Es  handelte  sich  um  ein  multilokulares,  pseudomukOses  Cystadenom 
des  Eierstockes.  B.  berichtet  weiter  eingehend  über  die  Litteratur  und  kommt 
Bu  folgenden  Schlüssen: 

1)  In  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  Erkrankungen  der  Genitalorgane  mit 
Diabetes  sich  vereinigen,  scheint  der  letitere  abhängig  von  ersterem  su  sein. 

2)  Auch  die  starke  Ausscheidung  von  Zucker  ohne  eigentliche  Symptome  von 
Diabetes  scheint  von  der  Erkrankung  der  Geschlechtsorgane  absuhängen. 

3]  Außer  den  nachweisbaren  Veränderungen  der  Genitalorgane  müssen  noch 
andere  besondere  Läsionen  oder  abnorme  Sekretionen  derselben  bestehen  oder 
besondere  disponirende  Aulagen  im  Organismus. 

4)  Der  von  Tait  u.  A.  als  klimakterischer  beieichnete  Diabetes  kann  durch 
Einleitung  des  Klimakteriums  beseitigt  werden  oder  verschwindet  nach  Eintritt 
desselben. 

Weiter  demonstrirt  B.  eine  Anzahl  Präparate,  u.  A.  2  Fälle  von  papillärem 
Adenom  der  Eierstöcke. 

Sitsung  vom  18.  Januar  1901. 

C.  P.  Noble:  Fall  von  Nephrektomie  wegen  Pyonephrose  in  Folge 
von  Stein. 

N.  betont  hauptsächlich  die  Nothwendigkeit  frühseitiger  Diagnose  mit  HSfe 
der  neuen  Mittel:  Cystoskopie,  Katheterismus  der  Ureteren  und  Röntgenstrahlen. 
Die  Kranke  war  jahrelang  von  hervorragenden  Klinikern  als  an  Lithiasis  leidend 
behandelt  worden. 

E.  P.  Davis:  Unstillbares  Erbrechen  in  der  Schwangerschaft. 

Der  Fall  betraf  eine  40jährige  Frau;  4  Schwangerschaften,  die  3.  muasU 
wegen  Erbrechens  im  6.  Monate  unterbrochen  werden ;  die  4.  verlief  normal.  Jetzt 
befand  sie  sich  im  2.  Monate,  war  zum  Skelett  abgemagert,  behielt  niohts.  Trotz 
künstlicher  Ernährung  per  rectum  nahm  die  Schwäche  zu,  so  dass  die  Entleemng 
des  Uterus  vorgenommen  wurde.  Die  Gebärmutter  stark  anteflektirt,  die  Portio 
verdickt.    Unmittelbar  nach  der  Ausräumung  hörte  das  Erbrechen  auf. 

Morris  bemerkt,  dass  er  im  letzten  Jahre  3  Fälle  beobachtete,  in  welchen 
der  Tod  erfolgte,  da  zu  spät  eingegriffen  wurde.  Auch  Noble  hat  dieselbe  Er* 
fahrung  gemacht. 

Sitsung  vom  15.  Februar  1901. 

H.  D.  Beyea:  Dermoidcyste  des  Beckenbindegewebes. 
Er  berichtet  über  einen  Fall  und  hat  aus  der  Litteratur  weitere  21  Fälle 
zusammengestellt,  über  die  er  kurz  berichtet 

J.  G.  Clark:  Zwei  Fälle  von  extra-uteriner  Schwangerschaft. 

J.  B.  Deaver:  Bemerkungen  über  operative  Behandlung  des  Pro- 
lapses der  Gebärmutter. 

J.  B.  Schober:  Epitheliom  der  Cervix. 
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Sitsung  Tom  15.  Min  1901. 

B.  C.  Hirst:  Über  neuere  Erfahrungen  bei  der  Darmchirurgie. 
Bericht  Ober  4  Fälle. 

£.  P.  Dayis  beriehtet  über  einen  Fall  Ton  Oyarieneyete  bei  einer  26jährigen 
Frau,  bei  welcher  eich  während  des  Waohsthums  derselben  eine  sehr  starke 
Haarentwicklung  an  Gesieht,  Brust  und  an  anderen  Thoilen  geseigt  hatte.  Nach 
Entfernung  der  Geschwulst  bildete  sieh  dieser  Haarwuchs  Tollständig  lurück  unter 
Wiederauftreten  der  Menses,  die  Torher  sistirt  hatten.  Nach  einigen  Jahren  trat 
ein  Kystom  in  den  Bauohdecken  auf  mit  maligner  Degeneration. 

Engttbuuui  (Kreuinaoh). 


Neueste  Litteratur. 

5)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  1901,  Bd.  XIII.  Hfl.  4. 

1}  Fleck  (Qöttingen).  Ein  Fall  von  Hämatometra  und  doppelseitiger 
Hämatosalpinz  bei  Mangel  der  Scheide. 

Aufiere  Genitalien,  bis  auf  TöUigen  Mangel  der  Vagina,  normal.  Im  Abdomen 
3  abgrensbare,  große  Tumoren  (Hämatometra  und  doppelseitige  Hämatosalpinx) 
lu  palpiren,  Laparotomie,  Lösung  Ton  Neti-  und  Darmadhäsionen.  Entfernung 
der  beiderseitigen  Adnexe.  Am  12.  Tage  p.  operat.  Molimina  menstrualia;  es 
entleerte  sich  theerartiges  Hämatometrablut  durch  die  Bauehwunde;  trotsdem 
glatte,  primäre  Heilung.  4  Wochen  nach  der  Laparotomie  Querschnitt  zwischen 
Urethra  und  Anus,  mühsame  Abtrennung  der  Urethra  und  Blase  Tom  Reetum, 
Eröfihung  der  Hämatometra.  Möglichste  Vereinigung  der  Ränder  mit  der  Haut- 
wunde, Tamponade.  Ungestörte  Heilung.  Die  Menstruation  trat  nicht  wieder  ein, 
auch  keine  Molimina.  Bei  der  Entlassung  4Va  em  lange,  trichterförmige,  mit  dem 
Uterus  kommunieirende  Vagina.  Uterus  an  der  Bauehwand  fixirt  Aus  der  ein- 
gehenden Beschreibung  der  durch  die  Laparotomie  gewonnenen  Präparate  sei  nur 
herrorgehoben,  dass  links  Orarium  und  Tube  Ycrwaohsen,  mit  Blut  gefüllt,  aber, 
duxoh  eine  Scheidewand  Töllig  getrennt,  nicht  kommunicirten,  während  rechts  die 
Tube  allein  durch  die  Blutansammlung  dilatirt,  das  Oyarium  vergrößert  und  durch 
ein  kurses  Band  mit  der  Tube  verbunden  war.  Zwischen  den  Blättern  der  rechten 
Meaosalpinx  fand  sich  eine  außergewöhnliche  Persisteni  von  Umierenresten  und 
des  Wölfischen  Ganges.  Die  abdominalen  Enden  beider  Tuben  waren  obliterirt, 
ein  Rest  des  rechten  Ovarium  war  bei  der  Laparotomie  wahrscheinlich  surück- 
geblieben.  F.  glaubt,  dass  es  sich  um  einen  kongenitalen  Mangel  der  Scheide 
handelt.  Er  begründet  diese  Ansicht  ausführlich  und  betont  weiterhin,  dass  der 
Tubenyerschluss  wohl  entiandlichen,  aber  nicht  bakteriellen  Ursprunges  gewesen 
ist,  dass  er  nicht  weit  lurückdatirt,  keinesfalls  in  die  Kindheit  Tcrlegt  werden 
kann  und  auf  beiden  Seiten  nicht  gleichseitig,  sondern  links  früher  als  rechts  ein- 
getreten ist.  Auf  die  Gründe,  die  F.  für  seine  Ansicht  anfahrt,  so  wie  die  histo- 
logischen Details  näher  einzugehen,  ist  an  dieser  Stelle  nicht  möglich. 

2)  Unterberger  (Königsberg  i/Pr.).  Ein  Fall  TonPseudo-Hermaphro- 
ditismus  femininus  externus  mit  Koineideni  eines  Ovarialsarkoms. 
Laparotomie. 

Die  äußeren  Genitalien  des  1472J&hrigen  Indiyiduums  erschienen  männlich 
und  entsprachen  einem  Hypospadiaeus  3.  Grades  (daumendicker  Penis  mit  nach 
unten  offener,  rinnenförmiger  Urethra;  swei  getrennte  Skrotalsäcke,  in  deren  einem 
scheinbar  ein  Testikel  zu  fühlen  war,  scheinbares  Fehlen  der  Vagina).  Habitus 
männlich.  Per  Reetum  konnte  ein  dem  Uterus  tntsprechendes  Gebilde  palpirt 
werden,  das  stilförmig  mit  einem  bis  über  den  Nabel  hinausreichenden,  harten, 
runden  Tumor  zusammenhing.  Doppelseitige  Inguinalhemie.  Vor  ca.  einem  Jahre 
eine  einmalige,  achttl^ge  Menstruation.  Unkomplicirte  Laparotomie,  Entfernung 
des  Tumors  (alyeollres  Sarkom   des  linken  Oyariums).    Uterus,  Tuben,  rechtes 
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Ovarium,  Ligg.  rotunda  normal  entwickelt,  Testikel  nicht  nachweisbar,  in  den 
Inguinalöffnungen  nur  Dftrme. 

Glatte  RekonTaleBcens.  Bei  der  Entlassung  erschienen  die  äußeren  Genitalien 
kleiner,  doch  blieb  der  Penis  gut  erektil.  Auch  bei  starkem  Fressen  treten  die 
Hernien  nicht  mehr  in  die  Skrotals&oke  ein. 

3)  Heidemann  (Berlin).    Die  Thrombose  im  Wochenbett. 

H.  bringt  neue  Gesichtspunkte  in  die  Frage  hinein.  Er  nimmt  für  alle  FÜle 
Ton  puerperaler  Thrombose  eine  Infektion  der  Flaeentarstelle  an.  Die  Infektions- 
erreger bedingen  eine  erhöhte  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes.    Er  unterseheidet 

2  Arten  der  Thrombose;  eine  leichte,  die  schon  am  1.  und  2.,  seltener  am  3.  Tage 
in  die  Erscheinung  tritt  und  auf  die  nächste  Umgebung  des  Uterus  resp.  auf 
bereits  bestehende  Varicen  beschränkt  bleibt,  und  eine  schwere,  die  naeh  dem 
4.  Wochenbettstage  eintretend  meist  die  großen,  speoiell  die  Beokenvenen  beftUt 
Neben  der  Infektion  gehört  ah  wesentlicher  Faktor  zur  Entstehung  der  Throm- 
bose die  gestörte  Cirkulation,  wie  sie  post  partum  durch  die  Änderung  der  Druck- 
verhältnisse  im  Abdomen  heryorgerufen  wird.  Eine  genaue  Beobachtung  lisst 
hier  eben  so  wie  bei  anderen  akuten  Infektionskrankheiten  Prodromalsymptome 
(Kopfschmerien,  Schlafstörung,  Mattigkeit,  Anffille  von  Henschwäohe)  erküinen, 
die  eine  frühzeitige  Diagnose  im  Inkubationsstadium  ermöglichen.  Außer  diesen 
allgemeinen  giebt  es  auch  lokale  Prodromalsymptome,  deren  hauptsäehliehste  die 
spontane  oder  auf  Druck  entstehende  Schmerzhafdgkeit  seitlich  vom  Uterus  und 
am  Poupart*schen  Bande  sind.  Namentlich  die  letztere  ist  ein  ungemein  sieheres 
Zeichen  dafür,  dass  die  Thrombose  der  tiefen  Beckenvenen  auch  den  oberen  Ab- 
schnitt der  Vena  femoralis  befallen  hat  Die  leichteste  Empfindlichkeit  dieser 
Stelle  mahnt  zu  allergrößter  Vorsicht!  Die  Temperatur  bei  eingetretener  Throm- 
bose schwankt  gewöhnlich  etwas  hin  und  her.  In  einigen  Fällen  konnte  naeh- 
gewiesen  werden,  dass  dem  Sitze  der  Placenta  entsprechend  die  Thrombose  am 
rechten  resp.  linken  Beine  auftrat.  Bei  Thrombose  der  Mastdarmvenen  ist  die 
Defäkation  schmerzhaft.  Wichtig  ist  das  Verhalten  des  Pulses.  Ein  staffelförmiges 
Ansteigen  desselben  nach  Mahl  er  konnte  nur  in  wenigen  Fällen  beobaehtet 
werden;  viel  häufiger  war  ein  wechselndes  starkes  Sinken  und  Wiederansteigen. 
Die  Mahl  er 'sehe  Erklärung,  dass  der  staffeiförmige  Anstieg  seinen  Grund  in  dem 
Wachsen  des  Thrombus,  in  der  Vermehrung  des  Cirkulationswiderstandes  habe, 
wird  nicht  aceeptirt,  sondern  der  stets  zu  beobachtende  Meteorismus  in  unäeh- 
liehe  Verbindung  mit  der  Pulsveränderung  gebracht.  Der  Meteorismus  ist  der 
Ausdruck  einer  Darmparese,  die  ihrerseits  durch  eine  plötzlich  einsetzende  relatiTe 
Herzinsuffloienz  eine  plötzliche  Verschlimmerung  der  Thrombose  bewirken  kann. 
Auch  Ischurie  resp.  Dysurie  in  Folge  Ton  Adynamie  der  Blasenmuskulatur  stellt 
sich  öfters  ein.  Der  Meteorismus  seheint  auch  bei  den  nicht  puerperalen  Throm- 
bosen konstant  zu  sein.  Die  Thrombose  kann  seheinbar  latent  bleiben  und  erst, 
wenn  die  Schwere  der  Infektion  zu  einer  Giftwirkung  auf  das  Hers  und  die  Dam- 
muskulatur  führt,  plötzlieh  sichtbar  werden. 

4)  M.  Kaufmann  (Lodz).  Über  die  Zerreißung  des  Scheidengewölbes 
während  der  Geburt 

1.  Fall:   Xlllpara,  Kopfsohieflage  mit  Vorfall  einer  Hand.    K.  wurde  erst 

3  Tage  nach  Weheneintritt  gerufen  und  fand  den  oberen  Theü  der  Bauehliöhle 
leer,  rechts  im  Unterleibe  den  harten,  kontrahirten  Uterus,  links,  unndttelbar  nntsr 
den  Bauohdeoken  den  Kopf.  Der  größte  Theil  des  Rumpfes  lag  in  dar  koloesal 
gedehnten  Vagina.  Vorsichtige  Wendung  und  Extraktion.  Uterus  intakt,  Biss 
im  Torderen  und  linken  Scheidengewölbe,  Peritoneum  weithin  abgelöst  und  unTcr- 
letzt.  Große,  bis  über  den  Nabel  reichende  Höhle,  in  der  die  Plaeenta  lag.  Jodo- 
formgazetamponade.   Heilung. 

2.  Fall:  XIVpara,  spontane  Geburt  des  Kopfes.  Der  Rumpf  wurde  Ton  einem 
Arzte  extrahirt.  Abgestorbenes  Riesenkind  Ton  7400  g  und  63  cm  Länge.  Biis 
im  hinteren  und  linken  Scheidengewölbe,  für  4  Finger  durchgängig.  In  der  Seheide 
Dünndarmsohlingen,  Uterus  intakt.    Die  geplante  exakte  Naht  des 
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lang.  Derselbe  wurde  durch  einige  Katgutsuturen  unter  Leitung  des  Fingers 
tb eilweise  vereinigt;  Jodoformgazetamponade,  Erbrechen,  Puls  Ton  120.  AllmShliohe 
Besserung,  Heilung  nach  einigen  Wochen. 

K.  hftlt  beide  Rupturen  far  spontan.  Derartige  Rupturen  sind  gefährlich, 
besonders  wegen  der  leicht  möglichen  Infektion.  Die  Blutung  ist  besonders  bei 
seitlichen  Rissen,  weniger  bei  solchen  der  Gewölbe  su  fürchten.  Ist  die  Frucht 
gans  oder  theilweise  in  die  Bauchhöhle  getreten,  blutet  es  stark  oder  ist  die  Blase 
verletat,  so  räth  X.  sur  Laparotomie.  Anderenfalls  soll  der  Riss  von  der  Scheide 
aus  genäht  werden.  Gelingt  die  Naht  nicht  oder  sind  Anseiohen  schon  vorhan- 
dener Infektion  vorhanden,  so  soll  man  tamponiren. 

K.  schließt  sich  der  Anschauung  von  Freund  an,  dass  eine  Uterusmptur 
nur  entsteht,  wenn  der  untere  Abschnitt  des  Uterus  fixirt  ist.  Ist  dagegen  der 
Muttermund  über  den  vorliegenden  Kindestheil  surückgeiogen  oder  ist  der  voran- 
gehende Theil  ungeeignet,  den  Muttermundrand  gegen  das  Becken  absuklemmen, 
so  zerreißt  bei  gegebenen  Beding^ungen  nicht  der  Uterus,  sondern  die  Scheide. 

5)  G.Wien  er  (München).  Drittmaliger  Kaiserschnitt  an  einer  Zwergin 
mit  Uterus-Banchdeckenfistel  in  der  alten  Narbe  und  Placentarsitz 
an  der  vorderen  Wand. 

Sämmtliche  3  Kaiserschnitte  wurden  in  der  Münchener  Frauenklinik  aus- 
geführt; nach  dem  zweiten  entwickelte  sich  ein  Bauchdeokenabscess,  der  zu  einer 
nicht  völlig  verheilenden  Fistel  rechts  unterhalb  des  Nabels  führte.  Am  Ende 
der  jetzigen  Gravidität  trat  Nachts  völlig  spontan  eine  starke  Blutung  aus  der 
Fistä  ein,  die  sehr  rasch  hochgradigste  Anämie  bedingte  und  die  Überführung 
in  die  Klinik  veranlasste.  Nach  Kompression  der  blutenden  Stelle  Porro'sche 
Operation:  Lösung  fester  und  ausgedehnter  Adhäsionen  des  Uterus  mit  Bauch- 
decken und  Nets,  Eröffnung  des  Uterus  mittels  queren  Fundalschnittes,  Entwick- 
lung eines  frischabgestorbenen  Kindes.  Dreifache  Naht  des  Cervizstumpfes,  retro- 
peritoneale  Versorgung,  Naht  der  sehr  dünnen  Bauchdecken  in  2  Etagen.  Reich- 
liche subkutane  Kochsalzinfusionen  und  Darmeingießungen.  Glatter  Verlauf. 
Der  quere  Fundalschnitt  bewährte  sich  sehr  gut,  die  Placenta  saß  an  der  vorderen 
Wand  und  wurde  von  dem  Schnitte  nicht  getroffen.  Die  Placenta  befand  sich 
unmittelbar  unter  der  Fistel,  wodurch  der  Fall  besonders  ernst  war  und  zugleich 
intereesant  ist.  Eine  direkte  Kommunikation  der  Fistel  mit  dem  Uteruscavum 
war  nicht  nachzuweisen.  Die  vordere  Wand  des  exstirpirten  Uterus  war  in  Folge 
der  gelösten  Adhäsionen  uneben  und  zerklüftet.  In  der  11  cm  langen  alten  Uterus- 
narbe waren  im  oberen  Abschnitte  ein  die  Wand  fast  vollkommen  durchsetzen- 
der Trichter  und  oberhalb  und  unterhalb  desselben  seichte  Einziehungen  vor- 
handen, die  offenbar  den  naoh  dem  zweiten  Kaiserschnitte  durchgeeiterten  Liga- 
turen entsprachen. 

6)  R.  Palm  (München).  Über  papilläre,  polypöse  Angiome  und  Fi- 
brome der  weiblichen  Harnröhre. 

Die  sehr  umfassende  Arbeit,  der  ein  Litteraturverseichnis  von  192  Nummern 
beigegeben  ist,  behandelt  das  Thema  erschöpfend.  Sie  ist  vorwiegend  eine  histo- 
risch-kritische Studie,  in  der  die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle  in  Bezug 
auf  Nomenklatur  und  pathologisch-anatomische  Rubrificirung  geprüft  und  die  ver- 
schiedenen therapeutischen  Maßnahmen  chronologisch  besprodhen  werden.  P.  fügt 
auch  eigene  Beobachtungen,  die  er  unter  Ziegenspeck  und  in  seiner  eigjenen 
Praxis  machen  konnte,  hinzu  und  g^ebt  so  ein  übersichtliches  Bild  über  die  Ätio- 
logie, Anatomie,  Symptomatologie,  Prognose  und  Therapie  der  ziemlich  häufig 
beobaehteten  papillären,  polypösen  Angiome  und  der  sehr  viel  selteneren  Fibrome 
resp.  Fibromyome  der  Harnröhre.  Ein  näheres  Eingehen  auf  Einzelheiten  würde 
über  die  dem  Referat  gezogenen  Grenzen  weit  hinausgehen. 

7)  £.  Schröder  (Nienburg  a.  d.  W.).    20  Jahre  Geburtshilfe  in  länd- 
licher Praxis. 

8.  berichtet  über  1090  geburtshilfUche  Fälle  seiner  langjährigen  Praxis.  Die 
anspruchslose  Art,  mit  welcher  er  seine  recht  guten  Resultate  mittheilt,  die  offene 
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Daiitellungfweise  aller  Misserfolge,  der  absolute  Mangel  aller  Sehöafftrberei  seichnen 
die  Arbeit  aus  und  yerleihen  ibr  einen  reellen  Wertb.  Über  Zwillinge,  Aborte, 
Traubenmole,  Frflbgeburten,  Kindslagen,  Beokenverengerungen,  Plaeenta  praeria, 
Eklampsie,  geburtsbilf liehe  Operationen,  Puerperalfieber  und  aeddentelle  Erkran- 
kungen intra  graviditatem  et  partum  ist  ein  reiches  Material,  lum  Theil  in  guten, 
übersichtlichen  Tabellen  zusammengestellt  Besonders  henronuheben  wären  die 
Auseinandersetsungen  über  Antisepsis  und  über  die  Leitung  der  Naehgeburts- 
Periode.  Die  Stellungnahme  Ton  S.  besüglieh  der  manuellen  Plaeentarlösung,  die 
er  für  berechtigt  hält,  wenn  die  Plaoenta  eine  Stunde  post  partum  noch  nieht 
gelöst  ist,  dürfte  allerdings  keine  allgemeine  Billigung  erfahren,  selbst  wenn  man 
den  sehwierigen  Verhältnissen  der  Landpraxis  Beohnung  trägt.  Aueh  soheint  die 
Zahl  der  >fest  adhärenten«  Plaoenten  —  25  unter  141  Fällen  —  von  denen  8. 
überzeugt  ist,  dass  >sie  nieht  hätten  spontan  kommen  können«,  etwas  hoeh.  Be- 
aohtenswerth  sind  die  Bemerkungen  über  den  sehwäehenden  Einfluss  uJüreieher 
Geburten  auf  einzelne  Organe  und  das  Allgemeinbefinden  so  wie  auf  die  später 
zur  Welt  kommenden  Kinder.  Stoeekel  (Bonn). 


6)    Jf.  F.  Intorichin.     Über    eine   einfache    Methode    der    Uterns- 

exstirpation. 

(Medioinskoje  Obosrenje  1900.  Oktober  [Russisch.]) 

Naeh  sorgfKltiger  Desinfektion  der  Vagina  und  der  äußeren  Gesehleehtstheile 
wird  das  Collum  uteri  von  beiden  Seiten  mit  Komzangen  gefasst  und  womögHeh 
niedriger  herabgefahrt  Dann  werden  die  Gewölbe  in  der  Runde,  indem  der  Uterus 
nach  hinten  und  vom  weggezogen  wird,  mit  gerader  Schere  abgesondert  und  dai 
Peritoneum  des  vorderen  und  hinteren  Douglas'schen. Raumes  geöfhet;  die  Gebär- 
mutter wird  nur  durch  Ligamente  zurückgehalten.  Das  äußere  Ende  der  Ligg. 
lata  einerseits  —  gewöhnlich  links  —  wird  mit  Kornzangen  fixirt,  damit  der 
Stumpf  nach  dem  Durchschneiden  der  Ligamente  nicht  nach  oben  gesohoben  wird. 
Dann  wird  die  Durchschneidung  der  Ligg.  lata  begonnen;  alle  Gefäße  werden  züt 
P6 aussehen  Pincetten  gefasst  und  sofort  mit  Seidenligaturen  unterbunden.  Das- 
selbe wird  Ton  der  anderen  Seite  ausgeführt.  Der  Uterus  wird  auf  diesem  Wege 
bis  zur  Mitte  der  Ligg.  lata  beiderseits  abgetrennt;  dann  wird  der  Fundus  uteri 
gewöhnlich  von  Tom  ohne  Mühe  herausgezogen.  Die  oberen  äußeren  Theüe  der 
Ligg.  lata  werden  mit  Kornzangen  fixirt  und  vom  Uterus  entfernt,  wobei  die  Ge- 
fäße mit  P 6a n 'sehen  Pincetten  gefasst  und  mit  Seidenligaturen  unterbunden 
werden.  Bei  dieser  Uterusentfemung  ohne  Klemmenanlegung  und  ohne  Unter- 
bindung der  Ligg.  lata  en  masse  tritt  gewöhnlich  eine  geringe  Blutung  dn,  was 
verhütet  werden  kann,  wenn  das  Gefftß  vor  dem  Durchschneiden  stark  gespannt 
wird.  Die  nach  der  Uterusentfemung  gebliebene  Öffnung  wird  Ton  vom  naek 
hinten  mit  6 — 7  Nähten  Terschlossen. 

Verf.  beschreibt  11  Operationen,  die  er  nach  dieser  Methode  ausgefOhrt  hst 
Naehfolgende  Blutung  trat  in  keinem  Falle  ein.  Die  Pat  fohlten  sieh  naeh  der 
Operation  sehr  (pit;  sie  empfanden  keine  Schmerzen,  die  gewöhnlich  naeh  dem  Liegen- 
assen  der  Klemmen  eintreten.  Ein  sehr  großer  Vorzug  dieser  Operation  ist  der 
Umstand,  dass  nach  der  Uterusentfemung  die  Schließung  der  Gewölbe  mOgliek 
und  die  Entfernung  der  Ligaturen  nicht  nöthig  ist.         K«  derselmii  (Kiew). 

Oxiginalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrfteke 
und  Büehexsendnngen  wolle  man  tn  Prof.  Dr.  Heinrich  .FV^tseä  in  Bonn  oder 
tn  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Yerlag  yob  Breitkopf  ä  H&rtel  in  Leipsig. 
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K.  Kretschroar,  Bericht  über  die  Verkandlnngen  der  9.  Vers&mmlang  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Gießen  Tom  29.— 31.  Mal  1901. 

Berichte:  1^  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig.  —  2)  Socit^t^  d'obst^trique  de 
Paris.  —  3)  Socitft^  d'obst^trlqne,  de  gyn^col.  et  de  paediatrie  de  Paris. 

Yersehiedenes:  4) 8«inb, loTersion.  —  &)Keliler,  Ovarlalcyste.  —  6)  DonaÜ,  Hämato- 
metra.  —  7)  Pinna-PIntor,  Extra- nterln- Gravi ditSt.  —  8)  Steinor,  Antistreptokokken- 
serum  bei  Puerperalfieber.  —  9)  Hof  mann,  Narkose.  —  10)  Qroh^^  Missbildang. 

Bericht  über  die  Yerhandlangen  der  9.  Yersammlang 
der  dentschen  Gesellschaft  ffir  Gynäkologie  in  Giefsen 

vom  29.  bis  31.  Mai  1901. 

Erstattet  Ton 
Dr.  E.  Eretschmar  in  Wiesbaden. 

Löhlein  (Gießen)  begrüßt  als  I.  Yorsitiender  die  Versammlung  in  der  Aula 
der  Universität. 

In  seiner  Eröffnungsrede  giebt  er  einen  Küokbliek  auf  das  abgelaufene  und 
einen  Ausblick  auf  das  begonnene  Jahrhundert. 

Schon  das  18.  Jahrhundert  hatte  auf  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe  große 
Fortschritte  gebracht,  das  19.  hat  die  Hoffnungen,  die  bei  seinem  Beginne  auf  es 
gesetst  wurden,  nicht  getäuscht  Neben  den  Engländern  und  Franzosen  haben 
auch  die  Deutschen  an  diesen  Fortschritten  vollen  Antheil. 

So  wurde,  ein  Beispiel  für  viele,  die  so  wichtige  Lehre  vom  engen  Becken 
von  deutschen  Forschern  begründet. 

Die  Entwicklung  der  Geburtshilfe  in  der  2.  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  wurde 
in  neue  Bahnen  gelenkt  durch  den  Vortrag,  den  Ignas  Semmel  weiß  im  Früh- 
jahre 1850  in  der  Gesellschaft  Wiener  Ärzte  über  >die  Ätiologie  des  Kindbett- 
fiebers« hielt. 

Aber  erst  in  den  70er  Jahren  kamen  die  Ideen  Semmel  weiß*  zum  sieg* 
reichen  Durchbrucbe  und  bald  wurden  die  geburtshilflichen  Kliniken,  die  Stätten, 
wo  zuvor  die  meisten  blühenden  Menschenleben  dahingerafft  wurden,  zur  Schutz- 
stätte gegen  die  Gefahren  des  Wochenbettes. 

Auch  nach  operativen  Entbindungen  sank  unte^  dem  Einflüsse  der  Antisepsis 
die  Mortalität  mehr  und  mehr.    Diese  Besserung  der  Resultate  konnte  nicht  ohne 
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Einfluss  auf  die  Indikationsstellung  bleiben.  Die  Sectio  caesarea  aus  reladver 
Indikation  hat  die  Verkleinerungsoperationen  mehr  und  mehr  yerdr&ngt.  Auch 
der  Sehamfugenschnitt  wurde  rehabilitirt. 

Wie  bei  den  Operationen»  so  besserte  sioh  fflr  die  gef&farlichstea  Geburts- 
komplikationan,  wie  Eklampsie  und  Placenta  praevia»  die  Mortalitfit. 

So  erfolgte  bald  ein  vermehrter  Zuzug  auch  verheiratheter  Franen  eu  den 
Kliniken. 

Desshalb  wurde  lunächst  in  den  Industriecent ren  die  Gründung  von  Wöch- 
nerinnenasylen nothwendig,  die,  der  Frau  des  Arbeiters  Schutz  und  Pflege  ge- 
während, schnell  emporblühten. 

Auch  in  der  Gjmäkologie  l&sst  sich  ungezwungen  das  verflossene  Jahrhundert 
in  2  Abschnitte  theileui  der  erste,  längere,  stellt  die  Zeit  wissenschaftlicher  Vor- 
arbeiten dar,  durch  die  die  Erfolge  des  aweiten  ermöglicht  wurden.  Die  Anatomie. 
Physiologie  und  pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Genitalien  wurde  erforscht 
und  neue  einfache  Untersuchungsmethoden  erfunden,  die'  die  Erkenntnis  der 
Krankheiten  mächtig  förderten.  So  war  zur  Zeit  der  Einführung  der  Antisepsis 
der  Boden  vorbereitet  für  den  gewaltigen  Aufschwung,  den  das  ärztUehe  Können 
in.  den  letzten  30  Jahren  genommen  hat. 

Die  Operation,  an  der  der  eingetretene  Umschwung  zuerst  deuüieh  in  Er- 
scheinung trat,  war  die  Ovariotomie.  Andere  Operationsgebiete  folgten»  und  die 
Fülle  der  der  Lösung  harrenden  Fragen  führte  zur  Gründung  unserer  deutschen 
Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

Immer  mächtiger  ist  die  Fachlitteratur  angewachsen,  immer  größer  die  Zahl  der 
gynäkologisch  durchgebildeten  Arzte  geworden.  Ob  das  begonnene  Jahrhundert  den 
gleichen  rapiden  Fortschritt  zeigen  wird  oder  mehr  der  Sammlung  und  kritischen 
Vertiefung  des  Gewonnenen  gewidmet  sein  wird,  das  vorauszusehen  ist  unmöglicL 

Es  folgen  geschäftliche  Mittheilungen  über  die  Mitgliederzahl  der  Gesellsehaft. 
Die  Namen  der  neugewählten  Mitglieder  werden  bekannt  gegeben.  Durch  den 
Tod  verlor  die  Gesellschaft  die  Mitglieder  Brosin,  Abegg,  Krukenberg  und 
V.  Weiss. 

Alfred  Hegar  übersandte  die  Gesellschaft  zu  seinem  70.  Geburtstage  dne 
Tabula  gratulatoria. 

Als  Kongressort  für  1903  wird  Würzburg  gewählt. 

Der  neue  Vorstand  wird  gebildet  aus  Hof  meier  als  I.  Vorsitzenden,  Löhlein, 
P.  Müller,  Fritsch,  Schatz,  Pfannenstiel,  v.  Franqu6  Schriftführer. 

Als  Kongressthemata  werden  bestimmt:  Extra- uterin-Schwangerschaft 
und  Prolapsoperationen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Dauer- 
erfolge. 

Der  Vorstand  hat,  entsprechend  dem  Wortlaute  der  Statuten,  beschlossen,  dass 
in  Zukunft  die  nicht  gehaltenen  Vorträge  in  den  Kongressverhandlungen  nieht  in 
extenso  abgedruckt,  sondern  einfach  mit  ihrem  Titel  angeführt  werden  sollen. 

Es  folgen  hier  zunächst  die  Berichte  über  die  gedruckt  vorliegenden  Beferate 
Über  die  Radikaloperation  bei  Carcinoma  uteri  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  Dauerresultate. 

W.  A.  Freund.  Das  Thema  ist  zur  Diskussion  gestellt  worden»  weil  die 
erreichten  Dauerresultate  unbefriedigend  sind.  Zwar  sind  die  Dauerreaultate  der 
Chirurgen  bei  den  Krebsoperationen  anderer  Organe  auch  nicht  günstiger,  doch 
bemühen  sich  die  Chirurgen,  für  ihr  Arbeitsgebiet  bessere  Resultate  zu  erzielen. 
Das  Gleiche  müssen  auch  die  Gynäkologen  für  den  Uteruskrebs  thun,  zumal  da 
durch  2  Beobachtungen  F.^s,  welche  sich  auf  17  bezw.  23  Jahre  nach  der  Opera- 
tion erstrecken,  nachgewiesen  ist,  dass  eine  Dauerheilung  auch  in  vorgeschrittenen 
Fällen  möglich  ist.  Entgegen  den  befriedigenden  primären  Resultaten  der  meisten 
Operationen  bei  Uteruskrebs  lassen  die  Dauererfolge  sehr  zu  wünschen  übrig. 
Schuld  daran  kann  das  Wesen  der  Krankheit  oder  die  Art  des  operativen  Vor- 
gehens sein. 

F.  will  nun  .untersuchen,  ob  das  moderne  pathologisch-anatomische  und  kli- 
nische Studium  Thatsachen  gefördert  hat,  die  Anhaltspunkte  für  die  Behandlung, 
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»peeiell  für  rationelle  GeBtaltung  der  Operationen  geben  könnten.  Der  Begriff 
Krebs  bexeichnet  kein  einheitliches  KrankheitsbUd.  Er  vird  von  den  Anatomen 
als  ein  kliniseher  bexeichnet;  andererseits  niuss  der  Kliniker  sich  in  Betreff  der 
pa&bologisoh-anatomischen  Forschung  abwartend  verhalten,  da  das  von  den  meisten 
pathologischen  Anatomen  postulirte  histogenetische  Eintheilungsprincip  so  unsichere 
Angaben  xu  Tage  gefördert  hat,  dass  auf  ihnen  eine  rationelle  Behandlung  nicht 
aufsubaueo  ist.    Das  Gleiche  gilt  yon  der  Ätiologie  des  ELrebses. 

Die  lokalen  oder  Wundrecidive  erfolgen  zumeist  aus  surückgelassenen  Krebs- 
resten. Anfangs  eircumscript,  wachsen  sie  in  derselben  Richtung,  wie  nicht  operirte 
Krebse. 

Die  Impfreeidive  resp.  Implantationen  sind  nur  erklärlich  bei  Annahme  der 
Infektiosität  des  Krebses. 

In  jedem  operablen  Falle  muss  man  die  Totalexstirpation  mit  Drüsenausräu- 
mung  für  rationell  erkl&ren. 

Die  Frage»  ob  vaginal  oder  abdominell  operirt  werden  soll,  kann  auf  3  ver- 
schiedenen Wegen  erörtert  werden: 

1)  per  rationem,  der  heutige  Stand  der  Pathologie  des  Krebses, 

2)  per  analogiam,  die  chirurgischen  Erfahrungen  der  Krebsoperationen  an 
anderen  Organen, 

3]  die  Statistik. 

Funkt  1)  und  2)  führen  im  Allgemeinen  zur  Empfehlung  der  abdominalen 
Operation ;  die  bisherigen  statistischen  Erhebungen  sind  wegen  Ungleichmäßigkeit 
des  Materials  nicht  su  verwerthen.  Das  Portiocarcinom  kann  in  günstigen  Fällen 
durch  vaginale  Totalexstirpation,  das  Cardnom  der  Gervix  und  des  Corpus  muss, 
wenn  man  Badikalheilung  anstrebt,  durch  frühzeitige  umfassende  abdominale 
Totalexstirpation  operirt  werden.  Nachdem  jetzt  lange  die  vaginalen  Operationen 
allein  ausgeübt  wurden,  müssen  nunmehr  alle  Fälle  der  abdominalen  Totalexstir- 
pation unterworfen  werden,  um  entscheiden  zu  können,  welcher  von  beiden  der 
Vorzug  gegeben  werden  muss. 

Winter.  Als  radikale  Methoden  der  Operation  von  Uteruscarcinomen  sind 
angewandt  worden: 

1)  die  Amputatio  portionis  vaginalis, 

2)  die  Amputatio  cervicis  uteri  supravaginalis, 

3)  die  Exstirpatio  uteri  vaginalis, 

4)  die  Exstirpatio  uteri  sacralis, 

5)  die  Exstirpatio  uteri  abdominalis, 

6)  die  Amputatio  corporis  uteri  abdominalis, 

7)  die  Operatio  radicalis  abdominalis. 

Die  Brauchbarkeit  dieser  Methoden  ist  nach  2  Richtungen  zu  prüfen :  nämlich 
bezüglich  der  Operationsresultate  und  bezüglich  der  Dauerresultate.  Letztere 
werden  durch  Feststellung  der  Recidive  gewonnen.  Da  5  Jahre  nach  der  Operation 
nur  noch  ausnahmsweise  Recidive  eintreten,  kann  man  für  die  Statistiken  5jährige 
Heilung  mit  Dauerheilung  identificiren. 

Die  Reeidive  sind  einsutheilen  in  metastatische  Recidive,  Lymphdrüsenrecidive, 
lokale  Recidive  und  Impfreeidive. 

Die  Amputatio  portionis  vaginalis  kann  als  Radikaloperation  nicht  mehr  an- 
gesehen werden. 

Die  supravaginale  Amputation  kann  als  Radikaloperation  angewandt  werden, 
wenn  das  Careinom  ganz  bestimmt  von  der  Außenfläche  der  Portio  vaginalis 
ausgeht. 

Die  Exstirpatio  uteri  vaginalis  ist  geeignet  für  alle  beginnenden  Careinome, 
die  nicht  mit  supravaginaler  Amputation  behandelt  werden  können.  Von  der 
vaginalen  Exstirpation  auszuschließen  sind  diejenigen  Fälle,  wo  die  Drüsen  nach- 
weisbar vergrößert  sind  und  die  Parametrien  und  das  paravaginale  Gewebe  car- 
einomatös  sind. 

Die  Leistungsfähigkeit  der  Operation  wird  erhöht  dureh  Anwendung  des 
Sc  hu  char  duschen  Paravaginalschnittes  und  durch  das  Klemmverfahren. 

24* 
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Die  aacrale  Uterusexstirpation  leistet  nicht  mehr,  wie  die  vaginale  Exstirpation 
bei  sohleehteren  prim&ren  Operationereaultaten.  Sie  ist  desshalb  aas  der  Reihe 
der  radikalen  Operationen  xu- streichen. 

Die  Exstirpatio  uteri  abdominalis  tritt  auch  heute  noeh  fflr  die  vaginale  Total- 
exstirpation  ein,  wenn  der  Uterus  so  groß  ist,  dass  er  ohne  Morcellement  nicht 
per  Taginam  entfernt  werden  könnte  und  bei  Komplikation  mit  größeren  Tumoren 
der  Tuben  und  Orarien. 

Muss  aus  einem  dieser  Gründe  die  Freund'sche  Operation  gewählt  werden, 
so  empfiehlt  es  sich,  bei  allen  nicht  ganz  beginnenden  F&llen  die  Drüsen  mit  su 
exstirpiren. 

Die  Amputatio  corporis  uteri  supravaginalis  ist  aus  der  Reihe  der  radikalen 
Krebsoperationen  lu  streichen  wegen  der  schlechten  primären  Resultate. 

Die  Operatio  radicalis  abdominalis  ist  indioirt  bei  vollständig  freien  Fara- 
metrien,  wenn  es  gelingt,  durch  klinische  Untersuchung  vergrößerte  Drüsen  nach- 
zuweisen, bei  erkrankten  Parametrien,  wenn  die  vaginale  Methode  sieher  keinen 
Erfolg  haben  kann,  und  bei  Fällen,  welche  aus  anderen  Gründen  abdominell  ope- 
rirt  werden  müssen. 

Die  primären  Resultate  der  Operation  sind:  24,6X  Todesftlle,  33  unter 
134  Operationen.  Von  108  zur  Statistik  verwerthbaren  Fällen  sind  innerhalb  des 
1.  Jahres  45  ss  41,6X  recidiv  geworden.  Dem  gegenüber  schätzt  Winter  die  Morta- 
lität bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  —  eine  größere  neuere  Statistik  existirt 
nicht  —  auf  ca.  5X)  während  er  aus  den  verschiedenen  Zusammenstellungen  auf 
eine  Dauerheilung  in  lOX  der  Fälle,  auf  alle  zugehenden  CarcinomfUle  be- 
rechnet, schließt.  Bis  zum  Jahre  1886  wurden  nur  5,1  ;i^  aller  der  Berliner  Klinik 
zugehenden  Careinomkranken  dauernd  geheilt,  bis  zum  Jahre  1892  war  der  Pro- 
centsats  der  dauernd  Geheilten  auf  9,6X  gestiegen.  W.  glaubt,  dass  nicht  durch 
Ausdehnung  der  Operationsmethoden,  sondern  durch  die  Zunahme  der  Frflhopera- 
tionen  bessere  Dauerresultate  erreicht  werden. 

W.  A.  Freund  bemerkt  zu  seinem  Referate:  Die  ganze  Frage,  die  im  Thema 
vorliegt,  spitzt  sich  zu  der  anderen  zu:  Soll  principiell  vaginal  oder  abdominal 
operirt  werden?  Die  neuesten  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Krebsforschung  sind 
voller  Widersprüche.  Dieselben  sind  so  krass,  dass  nur  das  Eine  feststeht,  dass 
die  Krebflkrankheit  ein  klinischer  Begriff  ist  Das  pathognomonische  Zeiehen  des 
Krebses  ist,  dass  er  sich  im  Körper  verbreitet  und  in  den  verschiedensten  Or- 
ganen lokalisirt.  Wir  wissen  aber  nicht,  unter  welchen  Bedingungen  diese  Ver- 
breitung geschieht.  Besonders  schwanken  die  Angaben  über  das  Ergriffensein  der 
Lymphdrüsen. 

Die  chirurgischen  Erfahrungen  bei  Krebsoperationen  an  anderen  Organen 
müssen  zur  Empfehlung  der  abdominalen  Operation  führen,  weil  es  nur  auf  abdo- 
minalem Wege  möglich  ist,  erkrankte  Drüsen  gründlich  zu  entfernen. 

Die  Statistik  ist  für  die  Entscheidung  der  Frage,  soll  abdominal  oder  vaginal 
operirt  werden,  nicht  zu  brauchen;  denn  Vorbedingung  für  ein  brauchbares  Re- 
sultat wäre,  dass  gleich  weit  vorgeschrittene  Fälle  nach  beiden  Methoden  opeiiit 
würden.  Sind  die  Dauerresultate  bei  der  abdominalen  Operation  nur  um  Weniges 
besser,  wie  bei  der  vaginalen,  so  sind  wir  per  rationem  und  per  analogiam  ver- 
pflichtet, den  abdominalen  Weg  einzuschlagen. 

Winter.  Die  Arbeit  v.  Rosthorn^s,  die  seit  Fertigstellung  des  Referates 
erschienen  ist,  spricht  zu  Gunsten  des  abdominalen  Weges  wegen  der  guten  Re- 
sultate V.  Rosthorn's  (2  Todesfälle  auf  33  Operationen,  d.  h.  6X  MortaliUt 
und  wegen  der  Häufigkeit  der  Lymphdrüsenerkrankung. 

Dagegen  wird  die  vaginale  Operation  durch  die  seitdem  bekannt  gegebenen 
Dauerresultate  Olshausen's  und  Schuohardt^s  gestützt  W.  regt  an,  einen 
bindenden  Modus  für  die  Aufstellung  von  Statistiken  festzulegen. 

Küstner.    Abdominale  Operationen  bei  Uteruskrebs. 
K.  hat  schon  bei  seinen  ersten  20  Fällen  von  abdominaler  Uterusezstirpation 
wegen  Krebs,  über  welche  er  auf. dem  Leipziger  Kongresse  berichtete,  3mal  inta- 
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meseirte  oarcinomatöse  Uiacaldrüsen  mit  weggenommeo.  Er  setzte  sich  für  die 
künftigen  Operationen  die  Aufgabe,  das  stets  lu  thun,  zum  mindesten  dann,  so- 
bald er  vor  oder  w&hrend  der  Operation  den  Eindruck  gewann,  dass  sie  krank 
seien,  mit  einem  Worte:  so  zu  verfahren,  wie  es  Rumpf  und  Kies  fOr  logisch 
erklärt  hatten.  In  weiterer  Verfolgung  dieser  Tendenz  stieß  K.  auf  Unklarheiten 
anatomischer  Art,  über  welche  auch  das  Studium  der  Litteratur  ihn  nicht  hinweg- 
brachte, und  so  benutzte  er  die  Gelegenheit,  welche  ihm  seine  Fakultät  durch 
die  Zuerkennung  einer  Preisarbeit  bot,  und  stellte  die  Aufgabe,  es  soll  die  Ana- 
tomie des  zum  Uterus  kompetirenden  Lymphapparates  erklärt  werden.  Dieser 
Aufgabe  unterzog  sich  der  damalige  Student  P eiser  und  l6ste  sie  in  der  be- 
kannten Weise.  Die  Resultate  seiner  Untersuchungen  sind,  um  es  mit  zwei  Worten 
zu  sagen,  dass  die  Glandulae  hypogastricae  die  1.  Drflsenstation  des  Collum  uteri 
darstellen  in  den  meisten  Fällen,  in  manchen  aber  außerdem  noch  die  Glandulae 
sacrales  laterales.  Zu  den  Glandulae  hypogastricae  ziehen  vom  Collum  aus  die 
Gefäße  neben  den  Vasa  uterina  im  unteren  Theile  des  Lig.  latum  hart  über  den 
Endtheil  des  Ureters  nach  außen.  Zu  den  Sacraldrüsen  ziehen  1  oder  2  Lymph- 
stämme aus  dem  Collum  seitlich  im  Lig.  latum,  biegen  bald  nach  hinten  um  und 
steigen,  im  Lig.  sacro-uterinum  verlaufend,  an  der  hinteren  Beckenwand  zu  ge- 
nannten Drüsen  empor. 

Diese  durch  P  eis  er  festgestellten  Thatsachen  dienten  K.,  auch  Freund  und 
denjenigen  Operateuren,  welche  nach  ihnen  denselben  Weg  betraten,  also  beson- 
ders Wertheim  und  y.  Rosthorn,  als  Führung. 

K.'s  Operationsmaterial  ist  auf  3  Tabellen  zusammen gefasst. 

Zur  Erklärung  sei  Folgendes  gesagt:  K.  hat  nie  principiell  nur  ausschließlich 
bei  seinen  Operationen  der  abdominalen  Methode  gehuldigt.  In  derselben  Zeit, 
in  welcher  er  die  56  abdominalen  Operationen  gemacht  hat,  sind  in 
seiner  Klinik  —  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  —  146  vaginale 
Totalexstirpationen  wegen  Krebs  gemacht  worden.  Dazu  kommen 
noch  20  vaginale  Operationen,  welche  im  Privathause  wegen  Krebs  von  K. 
gemacht  worden  sind. 

Nur  in  Perioden,  in  welche  größere  Serien  von  Heilungen  nach  abdominalen 
Operationen  fielen,  operirte  K.  auch  einige  Male  Fälle  abdominal,  welche  mit 
Leichtigkeit  vaginal  hätten  operirt  werden  können.  Im  Allgemeinen  aber  fühlte 
K.  nicht  die  Berechtigung  zu  einer  principiellen  Stellungnahme  zu  Gunsten  der 
abdominalen  Operation,  wegen  der  großen  Differenz  der  Gefährlichkeit  beider 
Verfahren,  auf  der  einen  Seite  die  lebenssichere  vaginale,  auf  der  anderen  Seite 
die  gefährlichere  abdominale  Operation,  eine  Operation,  bei  welcher  sich,  wie  die 
weiteren  Erfahrungen  lehrten,  die  Gefahren  doch  nicht  mit  der  wünschenswerthen 
Sicherheit  einschränken  oder  bannen  ließen. 

Über  die  Todesursache  nach  den  abdominalen  Totalexstirpationen  bedarf 
es  eines  Wortes.  Von  den  17  sind  an  Pneumonie  2,  an  Embolie  2,  an  Urämie  1 
gestorben.  Bei  den  übrigen  12  fand  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  eine 
zwar  nicht  umfängliche,  oft  sogar  nur  außerordentlich  unbedeutende,  nur  auf 
einige  Schlingen  beschränkte  und  in  minutiösen  Fibrinbeschlägen  auf  einer  oder 
der  anderen  Darmschlinge  sich  manifestirende  Peritonitis.  In  vielen  Fällen  war 
die  Peritonitis  so  unbedeutend,  dass  manche  Operateure  geneigt  sein  möchten, 
sie  nicht  als  Todesursache  anzuerkennen;  für  einige  Fälle  hat  K.  in  der  Tabelle 
den  Ausdruck  Chok  gewählt,  weil  nicht  die  anatomische  Sektion,  sondern  nur 
die  bakteriologische  Entnahme  aus  dem  Abdomen  unmittelbar  nach  dem  Tode 
den  Beweis  erbrachte,  dass  auch  hier  eine  Keimwirkung  im  Spiele  war.  Man 
kann  ohne  Weiteres  das  Gesetz  formuliren,  die  abdominalen  Totalexstirpationen 
bei  Krebs  sterben  an  Sepsis.  Bezeichnungen  wie  Chok  sind  auch  hier  nur  Sym- 
ptombezeichnungen . 

Die  Gefahr  der  direkten  oder  indirekten  Keimübertragung  auf  das  Peritoneum 
wird  zweifellos  abgeschwächt  durch  Veit 's  Modifikation  der  abdominalen  Exstir- 
pation.    Oben  anfangen,  unten  enden  ist  ein  wichtiges  Prineip. 
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Wenn  man  nun  die  Veit'sohe  Modifikation  anwendet,  bo  ist  es  Tortbeilhaft, 
Yon  unten  Peritoneum  und  Vagina  durch  die  Naht  zu  schließen,  damit  nicht 
sekundäre  Einwanderungen  ins  Peritoneum  stattfinden. 

Wenn  zweifellos  erscheint,  dass  man  das  Peritoneum  am  besten  vor  den  Mi- 
kroben/welche  das  Carcinom  bewohnen,  schütst,  indem  man  alle  und  jede  BerQh- 
rung  meidet,  so  fragt  es  sich,  wie  man  sich  verhalten  soll,  wenn  eine  Berührung, 
vielleicht  eine  intensive,  stattgefunden  hat. 

Nicht  unter  allen  Umständen  ist  in  diesen  Fällen  das  Peritoneum  tödlich  in- 
fioirt  worden.  Immerhin  ist  die  Gefahr  sehr  groß.  Auf  Grund  seiner  früheren 
Beobachtungen  glaubte  K.  in  der  Mi kulici -Tamponade  doch  einen  gewissen 
Schutz  erkennen  zu  müssen  gegen  Allgemeininfektion  des  Peritoneums. 

In  manchen  Fällen  bepinselte  K.  die  Operationsstelle  des  Peritoneums  mit 
Jodtinktur.  In  letzter  Zeit  ging  K.  noch  weiter  und  ließ  nach  Operationen,  bei 
welchen  er  das  Peritoneum  inficirt  glaubte,  nach  oben  und  unten,  und  zwar  weit, 
offen.  Einen  absoluten  Schutz  gegen  die  tödliche  Wirkung  eingeführter  Mikroben 
gewährt  auch  das  nicht,  wie  die  letzten  Fälle  zeigen. 

Man  soll  aus  der  hohen  Gefahr  folgenden  Schluss  ziehen:  Man  soll  den  Fall 
vorher  präcis  klären,  soll  eine  Operation  nicht  von  unten  anfangen,  um  sie  event. 
vom  Abdomen  aus  beenden  zu  müssen,  sondern  soll  die  der  abdominalen' Inangriff- 
nahme entfallenden  Fälle  unter  allen  Umständen  oben  beginnen  und  den  unrein- 
lichen Theil  der  Operation  von  der  Vagina  aus  machen. 

Zur  Technik:  Schnitt  bis  zum  Nabel,  bei  sehr  fetten  Pat.  höher  hinauf. 
Darauf  Abbinden  der  spermatischen  Stränge,  Abbinden  der  Ligg.  rotimda  beider- 
seits, dann  werden  diese  Ligaturen  seitlich  durch  gerade  gehende  Schnitte  ver- 
bunden, vom  Schnitt  durch  die  Tiefe  des  vorderen  Douglas,  hinten  quer  über  das 
Rectum  oberhalb  der  Tiefe  des  hinteren  Douglas.  Wird  von  diesen  Schnitten  mit 
stumpfem,  hartem  Tupfer  das  Peritoneum  abgetrennt,  die  Ligatur  der  Ligg.  rot. 
nach  vorn,  die  der  Ligg.  spermat.  nach  hinten  provisorisch  fixirt,  so  liegt  fBr  die 
weitere  Operation  das  Beckenzellgewebe  weit  genug  offen.  Event,  spaltet  man  da 
und  dort  je  nach  Bedürfnis  noch  ein  Stück. 

Nach  Auslösung  des  Uterus  bis  auf  die  tiefen  Partien,  bezw.  die  Vagina,  em- 
pfiehlt £.  nicht,  das  Peritoneum  über  dem  nach  unten  gedrückten  UteriM  su 
nähen.  Diese  Naht  schließt  selten  gut  genug.  Läuft  nachher  durch  die  Masehen 
während  der  vaginalen  Operation  Blut  zurück  in  den  Peritonealraum,  so  bleibt 
das  abgesperrt,  ist  oder  wird  inficirt  und  erregt  Peritonealsepsis.  Besser  ist 
Folgendes:  Nach  der  Auslösung  des  Uterus  vom  Abdomen  aus  umpackt  man  ihn 
mit  2,  3,  4  Tupfern,  näht  diese  schnell  an  ihn  an  —  natürlich  ohne  mit  der  Naht 
in  das  Cavum  zu  dringen  —  und  schließt  die  Bauchwunde  definitiv. 

Dann  Operation  von  unten:  Ist  der  Uterus  frei  und  wird  er  herausgezogen, 
so  fegen  die  hinter  ihm  her  kommenden  2,  3  und  4  Tupfer  das  Blut,  welches  aus 
dem  getrennten  Uterus  noch  aussickert,  heraus.  Erst  jetzt  nehme  man  von  unten, 
nach  nochmaliger  sorgfältiger  Revision,,  die  Naht  des  Peritoneums  vor. 

In  dieser  Weise  operirt  K.  seit  über  4  Jahren. 

Ober  die  Leistungsfähigkeit  der  abdominalen  Operation  kannaaeh 
K.  ein  abschließendes  Urtheil  nicht  abgeben.  Dazu  sind  die  Erfahrungen  des  Bin- 
zelnen  zu  klein,  besonders  gegenüber  der  erdrückenden  Fülle  derer  mit  der  vagi- 
nalen Operation. 

Eine  große  Anzahl  der  Operirten  ist  im  Laufe  der  Jahre  bereits  gestorbm:i, 
eine  andere  Anzahl  lebt  noch,  von  diesen  ein  Bruchtheil  mit,  einer  ohne  Recidivew 
Von  den  Recidivfreien  wird  die  Eine  oder  Andere  zweifellos  der  abdominalen 
Operation  ihre  Gesundheit  danken,  wenigstens  dann,  wenn  sie  auf  andere  Weiae 
nicht  zu  Operiren  war. 

Der  Kardinalpunkt,  welcher  heute  in  der  Mitte  der  Diskussion  steht  und  diese 
Stellung  die  nächsten  Jahrfünfte  behaupten  wird,  ist,  ob  wir  abdominal  sicher  im 
Gesunden  operiren  können,  ob  wir  mit  Drüsenexstirpation  Vortheile  fOr  die  Kran- 
ken schaffen,  ob  so  Operirte  unter  Umständen  recidivfrei  bleiben,  wogegen  sie, 
von  der  Vagina  aus  operirt,  recidiv  werden  würden. 
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Das»  vom  Abdomen  yom  oberen  und  dem  größeren  Theile  des  Parametrium^ 
mehr  entfernt  werden  kann,  alt  von  der  Vagina  aus,  giebt  wohl  Jeder  eu,  weloher 
Tom  Abdomen  aas  operirt  hat,  obwohl  der  Ausdruck,  welcher  yielfaoh  gebraucht 
wird,  »Ausräumung  des  Farametriumsc  etwas  hyperbolisch  ist 

Während  nun  das  ohne  Weiteres  ersichtlich  war,  so  hat  E..  während  der 
7  Jahre,  welche  er  gelegentlich  Tom  Abdomen  aus  operirte,  Betreffs  der  radikalisti- 
schea  Bedeutung  der  Drüaenexetiipation  einen  gewissen  Skepticismus  nie  über- 
winden gelernt  la  einigen  Fällen  gelang  die  Drüsenezstirpation  nicht  oder  ua- 
ToUkommen  wegen  su  fester  Verwachsung  mit  den  Iliacalgef&ßen;  in  anderen 
gelang  sie,  aber  das  Gewebe  i wischen  ihnen  und  dem  Primärherde  konnte  nicht 
in  befriedigender  Vollständigkeit  entfernt  werden.  Gut  und  Tollständig  gelingt 
die  Drüsenentfemung  dann,  wenn  sie  wenig  oder  nicht  intumescirt  sind,  gut  die 
Entfernung  Ton  relativ  Tiel  parametranem  Gewebe,  wenn  dasselbe  fast  nirgends 
infiltrirt,  die  Exstirpation  mit  einem  Worte  leicht  ist. 

Aber  auch  in  diesem  Falle  hat  K.  eine  hohe  Befriedigung  bei  dieser  Aus- 
dehnung der  Operation  nie  empfinden  können. 

Gerade  die  Entfernung  des  Zwischengewebes  zwischen  DrQsen  und  Primär- 
affekt  erfolgt  nicht  ausgiebig,  nicht  rücksichtslos  genug,  und  die  ausgiebige  Ent- 
fernung dieses  Gewebes  ist  eben  so  wichtig,  wie  die  der  Drüsen.  Wir  müssen 
den  Ureter  schonen,  und  dicht  Über  dem  Ureter  (und  das  ist  ebenfalls  ein  wich- 
tiges Ergebnis  Ton  Peiser*s  Untersuchungen]  kreusen  diesen  die  Lymphgefäße, 
welche  von  der  Cenrix  zu  den  Iliacaldrüsen  laufen.  Das  ist  ein  schwacher  Punkt 
jeder  Uterusexstirpation,  auch  der  abdominalen.  Nach  £.*s  Ansicht  muss  .unser 
Bestreben  dahin  gehen,  zu  erreichen,  dass  wir  gelegentlich  ohne  Gefahr  das  unterste 
Ureterstück  reseoiren  und  den  Stumpf  in  die  Blase  einnähen  können;  ferner  ist 
der  Badikalismus  dahin  zu  erweitern,  dass  wir  mit  Resektionen  Ton  Blasenwand 
gelegentlich  uns  weniger  Beschränkung  auferlegen,  als  es  bisher  im  Allgemeinen 
der  Fall  ist 

Schuchardt  Wenn  man  neuerdings  davon  gesprochen  hat,  die  Operation 
des  Uteruskrebses  auf  eine  moderne  chirurgische  Basis  zu  stellen,  so  ist  es  wohl 
auch  dem  Chirurgen  gestattet,  in  diesem  Kreise  sich  zu  der  Torliegenden  Frage 
SU  äußern.  Bekanntlich  können  wir  bei  dem  Ton  uns  bearbeiteten  Krebsgebiete 
je  nach  dem  Ursprungsorgane  und  dem  topographischen  Sitze  des  Carcinoms  eine 
förmliche  Stufenleiter  Ton  den  bösartigsten  Formen  bis  zu  den  leichter  verlaufen- 
den und  auch  leichter  heilbaren  Epithelialkrebsen  aufstellen.  Ich  erinnere  nur  an 
die  verschiedenen  klinischen  Eigenschaften  eines  Ulcus  rodens  der  Nasen-  oder 
Wangenhaut  und  eines  Lippencarcinoms,  an  die  Bösartigkeit  des  Zungen-  und  die 
relative  Gutartigkeit  des  Mastdarmkrebses.  Wir  sind  ja  noch  weit  entfernt,  alle 
diese  Dinge  zahlenmäßig  feststellen  zu  können,  so  viel  ist  aber  sicher,  dass  wir 
die  an  einer  bestimmten  Krebsform  gewonnenen  Erfahrungen  nicht  ohne  Weiteres 
auf  andere  Krebsformen  anwenden  dürfen.  Sehr  verschieden  ist  ferner  das  kli- 
oische  Bild  der  Krebsrecidive.  Das  Mammacarcinom  z.  B.  recidivirt  mit  Vorliebe 
> örtlich«,  in  der  Gegend  der  früheren  Primärgeschwulst  Dagegen  gehört  es  zu 
den  Ausnahmen,  wenn  die  Brustnarbe  gesund  bleibt  und  das  Kecidiv  sich  in  den 
Liymphdrüsenresten  der  Achselhöhle  entwickelt.  Umgekehrt  verhält  es  sich  beim 
Lippenkrebse  und  dem  der  äußeren  Genitalien. 

Dem  lymphatischen  Apparate  an  den  einzelnen  Organen  hat  auch  die  Chirurgie 
neuerdings  ein  besonderes  Interesse  zugewandt  und  sucht  praktisch  diesen  For- 
schungen so  weit  wie  möglich  Rechnung  zu  tragen.  Die  theoretische  Forderung, 
den  primären  Herd,  die  inflcirten  Lymphdrüsen  und  die  zwischen  beiden  liegenden 
Liymphbahnen  im  Zusammenhange  auszurotten,  lässt  sich  freilich  nur  an  wenigen 
K.örperstellen  ausführen,  weil  die  Lymphbahnen  meist  einen  so  komplicirten  Ver- 
lauf haben  und  zum  Theil  solche  Umwege  machen,  dass  es  unmöglich  ist,  durch 
ein  geeignetes  Operationsverfahren  alle  oder  auch  nur  die  meisten  Lymphbahnen 
aussuschalten.  Die  einzige  Krebsform,  bei  der  wir  ohne  erhebliche  funktionelle 
oder  kosmetische  Schädigung  und  ohne  wesentliche  Steigerung  der  Lebensgefahr 
unserer  Operation  eine  fast  beliebig  große  Ausdehnung  nach  jeder  Richtung  hin 


664  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  24. 

gf|ben  können,  ist  das  Carcinoma  mammae.  Ob  hier  die  erweiteite  Operation  eine 
Besserung  der  Dauerresultate  erzielt,  ist  noch  49ehr  zweifelhaft  Fast  an  allen 
anderen  KörpersteÜen  müssen  wir  uns  beseheiden,  den  primfiren  Herd  möglichst 
ausgiebig  und  die  einzelnen  Lymphdrüsen,  so  weit  wir  sie  als  Terh&rtet  und  Ter- 
größert  erkennen,  herauszuschneiden,  meist  ohne  RQoksicht  auf  ihre  Verbindungen 
unter  einander  und  mit  der  Prim&rgeschwulst.  Wir  erleben  auch  bei  solchen, 
theoretisch  sicher  nicht  radikalen  Operationen  eine  Keihe  von  Dauerheilungen. 
Bei  den  Gesiohtskrebsen  (exkl.  Lippe)  pflegen  wir  uns  um  die  Lymphdrüsen  über- 
haupt nicht  zu  kümmern  und  erleben  dabei  fast  immer,  selbst  in  vorgeschrittenen 
F&llen  noch  Dauerheilung. 

Die  Frage,  ob  überhaupt  jeder  mikroskopische  Krebskeim,  der  bei  der  Ope- 
ration irgend  wo  zurückgelassen  wird,  nothwendigerweiee  der  Qrnndstock  für  eine 
Becidivgeschwulst  werden  muss,  ist  nicht  so  einfach  zu  beantworten.  Abgesehen 
davon,  dass  ein  Theil  der  beim  Krebs  beobachteten  Drüsenschwellungen  septischer 
Natur  ist,  giebt  es  Gründe,  welche  die  spontane  Ausheilung  von  Krebsmetastasen 
nach  Ausrottung  und  Heilung  des  primären  Herdes  nicht  unmöglich  erscheinen 
lassen.  In  einem  von  mir  operirten  Falle  von  sehr  vorgeschrittenem  Magenkrebs 
fanden  sich  auf  dem  Peritoneum  parietale  flache,  grauweiße  Knoten  in  großer  Zahl 
und  Ascites  carcinomatosus.  Der  Kranke  genas  vollkommen  und  starb  erst  nach 
21/2  Jahren  an  einer  Pleuritis.  Bei  der  Sektion  fand  sich  kein  örtliches  Recidiv 
am  Magen.  Der  Ascites  und  die  bei  der  Operation  beobachteten  Knötchen  im 
Bauchfelle  waren  völlig  verschwunden.  Ich  bin  Überzeugt,  dass  Ähnliches  öfters 
vorkommt,  denn  bei  der  UnvoUkommenheit  unserer  operativen  Maßnahmen  müssen 
wir  doch  wohl  in  den  meisten  Fällen. annehmen,  dass  bereits  über  das  uns  zu- 
gängliche Gebiet  hinaus  eine  Dissemination  von  Keimen  stattgefunden  hat,  und 
wenn  trotzdem  oft  eine  Dauerheilung  eintritt,  so  müssen  diese  Keime  zu  Grunde 
gegangen  sein.  Jedenfalls  sollten  wir  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  dass  bei  den 
von  uns  erreichten  Krebsheilungen  noch  unbekannte  Faktoren  im  Spiele  sind,  und 
desshalb  die  rein  technischen  Gesichtspunkte  nicht  ausschließlich  in  den  Vorder- 
grund stellen.  Wenn  wir  daher,  um  alle  theoretisch  denkbaren  Metastasen  zu 
entfernen,  große  und  gefährliche  Neben  Verletzungen  anlegen  müssen,  so  steht  der 
Einsatz  nicht  im  richtigen  Verhältnisse  zum  Nutzen,  wenn  es  sich  um  solche  Re- 
gionen handelt,  wo  wir  eine  nach  allen  Riehtungen  einwandsfreie  Radikaloperation 
doch  nicht  vornehmen  können.  Die  Zukunft  der  Krebsoperationen  scheint  mir 
desshalb  im  Allgemeinen  darin  zu  liegen,  dass  wir  den  primären  Herd  und  seine 
nähere  Umgebung  möglichst  frühzeitig,  rücksichtslos  und  gründlich  angreifen.  Ob 
wir  durch  die  operative  Behandlung  der  entfernter  liegenden  Metastasen  noch  er- 
heblich weiter  kommen  werden,  ist  mir  zweifelhaft. 

Was  nun  den  Uteruskrebs  betrifft,  so  habe  ich  über  meine  bezüglichen  Er- 
fahrungen bereits  auf  dem  diesjährigen  Chirurgenkongresse  berichtet  und  sie  in 
der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  (Bd.  XIII  Hft  6)  ausführlieh 
niedergelegt.  Die  Dauererfolge,  welche  ich  an  einem  reeht  ungünstigen  Kranken- 
materiale,  dem  eines  Allgemeinen  städtischen  Krankenhauses,  erzielte,  sind  zweifel- 
los als  sehr  glückliche  zu  betrachten,  wie  aus  folgenden  Tabellen  hervorgeht,  die 
ich  aus  meiner  größeren  Arbeit  hier  reproducire: 

1894—1901. 

Gesammtübersicht  der  Krebsfälle. 

Zahl      f  post  op.        Recidiv  Geheilt 

A.  Leiehte  Operationen  9         0«»  OX      1»11,1X      8b=88,9X 

B.  Komplioirte  Operationen    27  3«  11»      14^=52    >      10  — 37     > 

C.  Sehr  schwere  Operationen  22  4«sl8>      15  =  68     >       3=14    » 


Sa. 

58 

7«12X 

30 

«51 

,7^ 

21 

«36,3^ 

A. 
B. 
C. 

1894- 
7 

20 
15 

-1899. 
0 
1 
3 

1 

12 
10 

6 
7 
2 

Sa.    42         4  »=9,5;^     23c.54,8X     15a35,7X 
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1894—1896. 

A. 
B. 
C. 

Zahl     t  post  op. 
4               0 
12                1 
9                1 

Becidiv 
0 

7 
6 

Geheilt 
4 
4 
2 

20,4^ 

60X 

s= 

10,2;^ 

40     > 

21  > 

8= 

8    » 

35     > 

25» 

S 

7     » 

28,7» 

33» 

SS 

9,6» 

56     > 

36» 

* 

20,6» 

61     > 

40» 

SB 

24,5» 

Sa.     25  2  =  8^         13  «52;^      '  10  =  40^ 

Absolute  Heilungsfliffer: 

Operabilität    dauernd  geheilt    abs.  Heilbarkeit 
Leopold  hatte  bei      **'^  - -^  --  -  --- 

Kaltenbach  »  » 

Thorn  »  » 

Winter  »  » 

Schuchardt  1894-1901  »  > 

Schuchardt  1894^1896  »  » 

loh  glaube,  diese  günstigen  Erfolge  in  erster  Linie  dem  Umstände  zuschreiben 
zu  mfissen ,  dass  ich  die  Umgebung  des  erkrankten  Organes  grandlioher  berück- 
siehtigte,  als  dies  bisher  ablich  war,  indem  ich  grundsätzlich  in  allen  Fällen 
von  Carcinoma  uteri,  den  beginnenden  und  unkomplicirten  eben  so  wie  den 
mittelsohweren  und  schwersten  Fällen  mir  das  Operationsgebiet  durch  einen  hierzu 
geeigneten  typischen  Hilfsschnitt,  den  ich  als  Parayaginalschnitt  bezeichnet 
habo ,  so  zugänglich  machte ,  wie  der  Chirurg  es  bei  seinen  Krebsoperationen  zu 
thun  gewohnt  ist.  Ähnliche,  wenn  gleich  wohl  nicht  so  ausgiebige  Hilfsschnitte 
sind  ja  gelegentlich  bereits  früher  in  Anwendung  gezogen,  bei  der  operativen  Be- 
handlung des  Qebärmutterkrebses  aber  nur  dann,  wenn  es  galt,  in  besonders  kom- 
plioirten  Fällen  die  Auslösung  des  Organes  noch  zu  erzwingen,  da,  wo  das  ge- 
wöhnliche vaginale  Verfahren  versagte.  Viel  mehr  Werth  als  auf  die  Anerken- 
nung Ton  Prioritätsansprüchen  für  diese  oder  jene  SchnittfOhrung  würde  ich  darauf 
legen,  wenn  es  mir  gelingen  sollte,  Sie,  m.  H.,  zu  überzeugen,  von  wie  großem 
Vortheile  es  ist,  sich  den  Zugang  zum  krebsigen  Uterus  in  jedem,  auch  dem 
seheinbar  leichtesten  Falle  durch  einen  geeigneten  Hilfsschnitt  zu  erweitem  und 
y  on  dem  Paravaginalsehnitte  nicht  nur  als  Nothop  er  ation  in  schwie- 
rigen Fällen,  sondern  erst  recht  gerade  in  den  früheren  Stadien  des 
Carcinoma  uteri  prineipiell  Gebrauch  zu  machen. 

Um  nicht  bereits  Bekanntes  zu  wiederholen,  will  ich  nur  kurz  die  Vortheile 
anführen,  welche  ich  der  genannten  Operation  zuschreiben  zu  müssen  glaube. 

1)  Durch  die  Anwendung  des  Paravaginalsohnittes  gestaltet 
sich  die  vaginale  Uterusexstirpation  in  allen  Fällen  bequemer  und 
•  i  eher  er.  Unbeabsichtigte  Nebenverletzungen  des  Darmes,  der  Blase  oder  der 
Ureteren  sind  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Die  Blutung  aus  dem  Hilfssohnitte  ist 
leicht  zu  beherrsohen,  so  dass  der  Blutverlust  bei  der  ganzen  Operation  kaum  in 
Frage  kommt,  zumal  die  Blutstillung  bei  der  Auslösung  des  Uterus  selbst  erheb- 
lich mehr  Garantien  bietet,  als  jedes  andere  vaginale  Verfahren.  Ich  habe  den 
Schnitt  ohne  Nachtheil  selbst  bei  extrem  ausgebluteten  Kranken  mit  fast  farblosem 
wässrigen  Blute  angewandt  Eine  Nachblutung  aus  den  Ligamentstümpfen  habe 
ich  bei  ca.  100  Operationen  niemals  erlebt.  Die  Heilung  des  Paravaginalsohnittes 
ging  mit  wenigen  Ausnahmen  stets  per  primam  intentionem  vor  sich,  oft  schon  in 
8 — 10  Tagen,  so  dass  die  Rekonvaleseenz  der  Kranken  durch  die  Anwendung  des 
Hillsschnittes  in  keiner  Weise  verzögert  wurde.  Die  Mortalität  des  Schnittes  alz 
zolehen  glaube  ieh  gleich  Null  setzen  zu  dürfen. 

2)  Die  Indikationen  für  die  vaginale  Exstirpation  des  Carci- 
noma uteri  lassen  sich  durch  die  Anwendung  des  Paravaginal- 
sohnittes erheblich  weiter  hinausrücken. 

a.  Die  Operation  ist  leicht  auszuführen  bei  solchen  Fällen  von  Carcinoma 
uteri,  die  zwar  noch  auf  die  Gebärmutter  beschränkt,  dem  gewöhnlichen  vaginalen 
Verfahren  aber  schwer  zugänglich  sind,  weil  die  Gebärmutter  durch  alte  entzünd- 
liehe Schrumpfungen  der  Parametrien  oder  perimetritische  Verwachsungen  unbe- 
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ireglich  geworden  iit,  oder  weil  dei  Zugang  zu  ihr  durch  abDorme  Engigkeit  oder 
narbige  Stenose  der  Scbeids  erichirert  iat. 

b.  Auch  bei  veiter  Toigeaehrittenen  Krebeeo  kann  man  die  Opeutian  oft  noch 
lauber  durohfithren,  ttotidem  das  Caroinooi  bereit!  auf  die  Sobeide,  die  Para- 
metiien,  ja  nUmt  »nf  die  Blase  und  Ureteren  oder  den  Haatdarm  abergegriffen 
hat.  Man  kann  mit  Bequemlichkeit  beliebig  große  Tbeile  des  Scheide nrohrei  im 
Zuaammenhmge  mit  dem  Uteiu«  entfernen.  Das  die  Scheide  und  den  Uterus  um- 
gebaadj  paTaTaginate  und  parametrane  Bindegewebe  Iftsst  sich  mit  den  darin 
liegenden  lymphatischen  Apparaten  bequem  bis  an  die  Beckenwand  auarSumen,  im 
Zuaimmenhange  mit  dem  Uterus  (cf.  Figur). 

Die  Uieteren  lassen  sich,  falls  sie  gesund  sind,  gewöhnlich  leicht  aas  den 
carcinomatöaen  PaiametiicD  heiauslOsen.  Sind  Ureter  oder  Blase  bereits  selbst 
krebsig,  so  sind  diese  von  dem  paravaginalsn  Schnitte  aus  bequem  lugSnglich,  so 
dass  man  alle  nöthig  erschein  enden  MaßnahnieD  ausfahren  kann. 

e.  Auch  bei  sehr  Torgejchrittenen 
Krebsen,  die  weit  auf  ihre  Umgebung 
Obergegriffen  haben,  ja  selbst  w«in 
der  Uterus  durch  Krebamasseii  im 
Becken  fast  unbeweglich  eingeswingt 
ist,  gelingt  die  Auslösung  noch  Ter- 
mittete des  ParaTaginalsehnittes.  wenn 
man  auch  öfters  in  solchen  Fkllen  wi- 
der Erwarten  genOthigt  ist,  krebdge 
Massen  zurüokiu lassen  und  eine  un- 
beabaichtigte  Palliatifoperation  Tor- 
■u nehmen.  Ich  bin  euch  in  diesen 
schwierigsten  F&llen  noch  fteta  in  der 
Lage  gewesen,  die  Operation  wenig- 
stens so  weit  durohiufahien,  data  du 
earnnomatöle  Uterus  und  damit  die 
Quelle  der  Blutung  und  Jauehong 
entfernt  wurde,  und  war  jedea  Mal 
E»i,  de.  Coiun.  aUri  Mit  hochpadiger  c.tcia.H  öberrasoh^  wie  gut  selbst  kolossale 
iMllar  FmmatritB  bii  la  di«  Btckennud.   Linki      derartige  Eingriffe  Teitragen  werden, 

EnoteD  (cutinomatS'!«  SigagnL  Links  icuit«  1  cm      vaginalen  Wege  Tomimmt,  wShrend 
;"  1°"S;  ;S""  ™.'.V,„  Sffi"»Ä'i~      »'■  "">>"  ■"■  äm-ti»»  0|»r.Uono., 
Bttel.    4^tlirlge  Fun.  welche    ich    auf  abdominalem    Wege 

ausführte,  duioh  Chok  tödlich  endig- 
.  ten.  Wie  weit  ich  in  sehr  Torgeschiittenen  F&llen  in  meinen  Indikationen  gegangen 
bin,  möge  Ihnen  üne  Auswahl  meiner  Pr&parate  taigen,  die  ich  hier  voriege. 
Viele  dieser  Fülle  haben  sich  in  auffallender  Weise  erholt  und  aind  lange  am 
Leben  geblieben,  obwohl  keine  Radiksloperation  gemacht  worden  war.  Bei  ünigen 
Fftllen  ist  sogar  eine  Dauerheitung  eingetreten,  obgleich  angenommen  worden  wM, 
dass  die  Exitirpatio  uteri  nicht  im  Gesunden  stattgefunden  hatte.  Als  ein  Bei- 
spiel hierfür  lege  ich  Ihnen  das  Präparat  einer  meiner  ersten  paniraginalcn  Opera- 
tionen iJanuar  tB94J  vor,  die  noch  heute  gesund  und  reddivfrei  lebt.  Bei  der 
66j&hrigen,  äußerst  kachektisoben  Frau  war  das  Soheidengewölbe,  Portio  imd  Cer- 
Ticslkanal  in  eine  jauchige  Oeschwürsfläctie  Terwandelt,  Die  Muskulatur  des  Corpus 
uteri  war  bis  über  die  Mitte  desselben  krebsig  infiltrirt  Beide  Parametrien  waren 
oaroinomatds,  ao  dass  die  Ureteren  beiderseits  aus  den  Krebsmassen  heraoepripariit 

Wenn  Sie  mir  gbrade  in  dieser  letzteren  Beiiehuog  nicht  lustimmen  und  fltr 
solche  sehr  vorgeschrittene  Fälle  lieber  jeden  Versuch  einer  Radiksloperation  ab- 
lehnen, so  muBS  ich  freilich  augeben,  dass  aus  einer  solchen  Erweiterung  der  In- 
dikationen  bis  an  die  lufiente  Grenze  des  technisch  Möglidien  besten  Falls  nur 
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wenige  Prooente  von  Dauerheilungen  su  enielen  tind  -*  «Uardtnga  bei  Kranken, 
die  sonst  einem  gewissen  und  rasohen  Tode  verfallen  sein  wQtitB. 

Die  Forderung,  mit  dem  krebsigen  Uterus  grund sitzlich  die  ParaiiNtMQ  aus- 
xuräumen,  bildet,  wie  bekannt,  einen  der  HauptgrOnde,  welche  su  Gunsten  der 
abdominalen  Hysterektomie  ins  Feld  geführt  werden.  Ich  glaube  durch  die  von 
mir  demonstrirten  Präparate  und  vor  Allem  durch  meine  Dauerresultate  bewiesen 
lu  haben,  dass  man  von  dem  ParaTaginalschnltte  aus  das  an  die  Scheide 
und  den  Uterus  greniende  Beckenbindesewebe  mit  den  darin  ent- 
haltenen lymphatischen  Apparaten  mindestens  eben  so  gründlich 
angreifen  kann,  wie  von  der  Bauchhöhle  aus  und  mit  erheblich  ge- 
ringerer Lebensgefahr.  Es  bleibt  mir  nun  noch  übrig,  mich  mit  der  anderen 
für  die  abdominelle  Bzstirpation  des  krebsigen  Uterus  aufgestellten  Indikation  su 
beschäftigen,  nämlich  mit  Ider  Aufsuchung  und  Wegnahme  etwaiger  krebsiger 
Lymphdrüsen  in  der  Becken-  und  Bauchhöhle  außerhalb  der  Parametrien,  also 
solcher  Metastasen,  die  für  den  Paravaginalschnitt  allein  nicht  sugänglich  sind. 
Nachdem  Herr  Jordan  auf  dem  Chirurgenkongresse  die  Lymphdrüsenexstirpation 
im  Allgemeinen  einer  Kritik  unterlegen  hat,  der  ich  mich  nur  anschließen  kann, 
sei  es  mir  gestattet,  die  bis  jetst  größte  und  ausführlichste  Statistik  der  abdomi- 
nalen Krebsoperation,  die  Arbeit  Wertheim's^,  mit  Rücksicht  darauf  einer 
Analyse  zu  unterziehen,  was  in  jedem  einzelnen  der  dort  beschriebenen  Fälle  durch 
das  .paravaginale  Verfahren  hätte  geleistet  werden  können.  Ich  will  dabei  zu 
Gunsten  des  abdominalen  Verfahrens  annehmen: 

1)  dass  aus  jeder  mit  Krebskeimen  behafteten  Lymphdrüse  ein  Kecidiv  ge- 
worden wäre, 

2)  dass  in  jedem  Falle,  wo  krebsige  Drüsen  gefunden  und  exstirpirt  wurden, 
dies  im  Sinne  einer  Radikaloperation  ausgeführt  wurde,  also  ohne  Zurücklassung 
anderer  krebsiger  Drüsen,  wofür  bekanntlich  keine  Garantie  übernommen  wer- 
den kann. 

Zum  leichteren  Überblicke  will  ich  die  Wertheim 'sehe  Kasuistik,  möglichst 
nach  den  eigenen  Angaben  des  Autors,  in  3  Kategorien  theilen: 

A.  Beginnende  Krebse  oder  mittelweit  Torgesohrittene  Fälle. 
Unter  9  solchen  fanden  sich  2mal  krebsige  Drüsen  (19,  21)  2.  Diese  Fälle 
haben,  da  sie  den  Eingriff  überstanden,  mehr  Aussicht,  reoidivfrei  zu  bleiben,  als 
wenn  sie  ausschließlich  paravaginal  operirt  worden  wären.  Die  hierdurch  erzielte 
Gewinnchance  wird  aber  durch  2  Todesfälle  ausgeglichen,  bei  denen  keine  kreb- 
eigen  Drüsen  gefunden  worden  waren  (8^,  18).  Die  günstig  abgelaufenen  Fälle 
5,  7,  9,  13,  26  haben,  da  sich  keine  Drüsen  vorfanden,  durch  den  Einsatz  der 
höheren  Lebensgefahr  nicht  mehr  Aussicht  gewonnen,  gesund  zu  bleiben,  als  wenn 
sie  paravaginal  operirt  worden  wären. 

B.  Vorgeschrittene  Fälle. 
Im  Falle  3  fand  sich  eine  krebsige  Drüse  im  Parametrium,  während  die 
Beckendrüsen  frei  waren.  Diese  hätte  eben  so  gut  paravaginal  operirt  werden 
können,  dessgleiehen  die  Fälle  15,  20,  22,  24,  27,  28,  in  denen  keine  Drüsen  ge- 
funden wurden.  In  den  Fällen  14  und  29  fand  sich  je  eine  krebsige  Drüse  im  Becken. 
Beide  Fälle  verliefen  tödlich,  29  unmittelbar  nach  der  Operation,  14  einige  Monate 
nachher  an  Peritonitis  purulenta,  die  wohl  von  der  Drüsenezstirpationswunde  aus- 


^  E.  Wertheim,  Zur  Frage  der  Radikaloperation  beim  Uteruskrebs.  Archiv 
für  Gynäkologie  Bd.  LXI. 

s  Fall  19  gehört  eigentlich  in  die  Kategorie  B,  da  das  lioke  Parametrium 
bereits  krebsig  inficirt  war.  Es  bleibt  somit  nur  der  Fall  21,  in  dem  bei  einem 
beginnenden  Carcinom  (an  der  hinteren  Lippe  eine  pilzförmige  und  rauhe  Er- 
habenheit) und  freien  Parametrien  eine  kirschengroße  carcinomatöse  Drüse  (nach 
längerem  Suchen)  an  der  V.  iliaca  ext  exstirpirt  wurde. 

3  Die  im  Falle  8  exstirpirten  zahlreichen  Drüsen  ließen  trotz  genauester  Unter- 
suchung nirgends  Krebs  erkennen. 
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ging.    Im  Falle  2  (Corpuskrebs)  fanden  sich  so  viele  kiebsige  Drüaen,  dasa  nur 
die  palliatiye  Uterusexstirpation  vorgenommen  wurde. 

Ein  Vortbeil  wurde  also  doreh  die  Drflsensuche  in  keinem  Falle  gewonnen; 
dagegen  ist  der  tödliche  Ausgang  im  Falle  20  dem  Verfahren  zur  Last  au  legen, 
da  bei  der  —  übrigens  negativen  —  Drüsensuehe  die  V.  hypogastrica  verletzt 
wurde. 

C.  Weiter  vorgeschrittene  Fälle. 

Bei  10  dieser  FäUe  fanden  sich  2mal  Drüsen  im  Parametrium,  also  auch  para- 
vaginal  gut  su  entfernen  (10,  16).  Fall  16  endete  tödlich.  Bei  25  wurde  nur  eine 
Palliativoperation  vorgenommen,  da  bereits  Garcinose  des  Bauchfelles  bestand.  6  und 
11  starben,  nachdem  die  krebsig  erscheinenden  Beckendrüsen  exstirpirt  waren. 

Fall  If  4,  12,  23  starben,  ohne  dass  bei  der  Operation  krebsige  Drüsen  ge- 
funden worden  waren  (die  bei  12  ezstirpirten  stellten  sich  als  tuberkulös  heraus). 
Bei  Fall  17  (keine  Drüsen)  wurde  der  Ureter  verletzt  und  musste  eine  Niere  ex- 
stirpirt werden. 

In  keinem  dieser  Fälle  ist  durch  die  Laparotomie  ein  Gewinn  ersielt  worden, 
darin  bestehend,  dass  Kranke,  bei  denen  krebsige  Beckendrflsen  gefunden  und 
exstirpirt  wurden,  vorläufig  geheilt  wären.  Dagegen  waren  die  Fälle  J,  4,  10,  12,  16, 
17,  23  auch  der  paravaginalen  Operation  gut  zugänglich  und  voraussichtlich  mit 
geringerer  Mortalität. 

Als  Endergebnis  dieser  29  abdominalen  Operationen  gebe  ich  folgende  Ober- 
sicht: 

I.  Mit  BeokendrQsen  IL  Ohne  Beckendrüsen, 

also  auch  paravaginal  operirbar, 

geheilt    gestorben     Palliativop.  geheilt  gestorben 

A.  19*,  21,  —  —  6,  7,  9,  13,  26  8,  18 

B.  —  14,  29  2  31,  15,  22,  24,  27,  28  20 

C.  —  6,  11 25  10*,  17 1,  4,  12,  16*,  23 

Sa.:    2  4  2  13  8 

Bezüglich  der  Betheiligung  der  außerhalb  der  Parametrien  liegenden  Beeken- 
lymphdrüsen  beim  Carcinoma  uteri  ziehe  ich  aus  Wertheim's  Angaben  den 
Sohluss,  dass  unter  29  Fällen  die  Beckenlymphdrüsen  8mal  krebsig  er- 
krankt waren,  bei  freien  Parametrien  jedoch  nur  2mal  (Fall  21  u.  14). 
Es  ist  also  durch  die  mühevollen  Untersuchungen,  für  welche  wir  Herrn  Wert  heim 
sicher  zu  großem  Danke  verpflichtet  sind,  bestätigt  worden,  was  bisher  allgemein 
angenommen  wurde,  dass  nämlich  eine  Infektion  der  Beckenlymphdrüsen  mit  Ober- 
springung  der  Parametrien  als  Ausnahme  zu  betrachten  ist.  Wir  Alle  werden 
gewiss  auf  das  Verhalten  der  Lymphdrüsen  beim  Uteruskrebs  in  Zukunft  nodx 
mehr  achten  wie  bisher,  und  vielleicht  wird  es  dann  gelingen,  die  Diagnose  der 
krebsigen  Beokenlymphdrüsen  mit  größerer  Sicherheit  zu  stellen.  Ohne  sicheren 
Anhaltspunkt  hierüber  beim  Uteruskrebs  grundsätzlich  den  Bauchschnitt  vor- 
zunehmen, um  aufs  Gerathewohl  nach  infiltrirten  Drüsen  zu  suchen,  halte  ich 
nach  Alledem  weder  theoretisch  noch  praktisch  fQr  gerechtfertigt 

Leopold  rekapitulirt  die  Ergebnisse  seiner  ZQohtungsversuche  von  Blaato- 
myceten  aus  Careinomen.  Als  Nährböden  dienen  angesäuerte  Gelatine  oder  noch 
besser  sterile  Bouillon. 

Bei  Anlegung  der  Kulturen  ist  darauf  zu  achten,  dass  das  Material  lebcDS- 
frisoh  Übertragen  werden  muss,  und  dass  ein  geeigneter  Nährboden  gewählt  wird. 
Das  Angehen  der  Kultur  hängt  auch  von  der  Lebensenergie  der  in  dem  Carcinom 
enthaltenen  Blastomyceten  ab.  Bisher  hat  L.  8  Kulturen  gewonnen.  Zur  Impfuog 
muss  lebensfrisches  »Vorpostengewebe«  genommen  werden. 

Reinkulturen  in  die  Hoden  von  Ratten  injicirt  bewirkten  die  Bildung  von 
Peritonealknoten,  die  zum  Tode  fahrten  und  im  frischen  wie  gehärteten  Gewebe 
Blastomyceten  aufwiesen.    Aus    den  frischen  Knoten   ließen  sich  Blastomyceten 


^  DrQsen  im  Parametrium. 
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wieder  in  Reinkultur  züchten  und  durch  Übertragen  von  Bestandtheilen  der 
Knoten  in  die  Peritonealhöhle  neuer  Vertuehsthiere  wiederum  analoge  Tumoren 
erieugen. 

Es  ist  also  sieher,  dass  Blastomyceten  im  Stande  sind,  maligne  Tumoren  bei 
Thieren  herTorzurufen,  dass  Blastomyceten  als  Erreger  maligner  Tumoren  beim 
Menschen  gefunden  werden;  ob  sie  die  alleinigen  Erreger  sind,  ist  eine  andere 
Frage. 

Mackenrodt.  Die  Syntopie  des  Uterus  giebt  günstige  Verhältnisse  für  die 
Radikaloperation,  er  liegt  in  einem  weitmaschigen  Gewebe  in  lockerer  Verbindung 
mit  den  Nachbar  Organen.  Diesen  günstigen  Verhältnissen  entsprechen  die  Dauer- 
resultate nicht,  weil  nicht  radikal  genug  vorgegangen  wird.  M.  fordert,  dass  die 
Drüsen  mitsammt  dem  dazwischen  liegenden  Beckenbindegewebe  in  jedem  Falle 
ausgerottet  werden,  nicht  nur,  wie  Wertheim  will,  die  yerdickten. 

M.  hat  92 X  seiner  gesammten  Carcinomsugänge  operirt  mit  einer  Mortalität 
Yon  17,4^.  Die  Gesammtzahl  der  Operirten  beträgt  38,  davon  waren  Frühfälle 
11,  vorgeschrittene  27.  Von  der  erst  genannten  Gruppe  haben  4,  von  der  zweiten 
10  Recidive  bekommen.    Von  Gruppe  2  starben  7  in  Folge  der  Operation. 

Er  hat  eine  neue  »transperitoneale«  Operationsmethode  angewandt.  Breiter 
suprasymphysärer  Querschnitt;  Freilegung  beider  Fossae  iliacae  und  der  Ureteren. 
Stumpfe  Ablösung  der  Scheide,  Ausräumung  der  Parametrien  und  Drüsen.  Jetzt 
erst  Eröffnung  des  Peritoneum  und  Versorgung  der  uterinen  Gefäße,  worauf  das 
Peritoneum  sogleich  wieder  geschlossen  wird.  Entfernung  des  Uterus  nach  Ampu- 
tation der  Scheide. 

J.  A.  Aman n  (München).  Ein  neuer  Weg  zur  Exstirpation  des  carci- 
nomatösen  Uterus. 

A.  bespricht  zunächst  die  Nothwendigkeit  der  Stellung  einer  möglichst  frühen 
Diagnose,  die  nur  durch  exakte  histologische  Schulung  eines  jeden  einzelnen 
Operateurs  erreicht  werden  könne,  und  verweist  auf  seine  diesbezüglichen  histo- 
logisehen  Untersuchungen.  Da  der  häufigste  und  wichtigste  Weg  für  die  Aus- 
breitung des  Carcinoms  die  Lymphbahnen  des  Parametriums  sind  und  gewöhnlich 
später  erst  eine  Lymphdrüseninfiltration  auftritt,  muss  es  das  Bestreben  der  Ope- 
rationstechnik sein,  vor  Allem  in  ausgedehntester  Weise  das  Parametrium  und  den 
oberen  Theil  der  Vagina  mit  zu  entfernen. 

Die  vaginale  Totalexstirpation,  die  Vortr.  in  über  175  Fällen  bei  sehr 
weiter  Indikationsstellung  zumeist  mit  Klemmen,  mit  ca.  4^  Mortalität  ausgeführt 
hat,  kann  trotz  der  Erweiterung  durch  den  Schuchardt'sehen  Schnitt,  den 
Vortr.  mit  großem  Vortheil  häufig  anwendet,  auch  nicht  genügend  vom  Para- 
metrium mit  entfernen.  Vortr.  sind  ohne  besondere  Nachfrage  mehrere  Fälle  von 
über  5  Jahre  Reeidivfreiheit  nach  vaginaler  Totalexstirpation  bekannt  geworden, 
und  er  hat  zwei  Fälle  erlebt,  bei  denen  nach  vaginaler  Totalexstirpation  5  Jahre 
Tollständige  Reeidivfreiheit  vorhanden  war,  dann  aber  plötzlich  ausgedehnte  Drüsen- 
carcinose  an  der  hinteren  Bauchwand,  indessen  ohne  jegliche  Betheiligung  des 
Beckens  auftrat. 

Auch  die  sacrale  Operationsmethode,  welche  Vortr.  ebenfalls  mehr- 
mals mit  Erfolg  ausführte,  bietet  kein  größeres  Operationsfeld  als  die  vaginale. 
Die  erweiterte  abdominale  Methode  giebt  den  weitesten  Spielraum,  doch 
ist  die  Gefährdung  der  Pat.  durch  diese  ausgedehnten  Eingriffe  bekannt.  Vortr. 
hat  die  erweiterte  abdominale  Totalexstirpation  mit  Ureterfreilegung,  Prüsenaus- 
räumung  etc.  in  14  Fällen  ausgeführt  und  3  Fälle,  welche  sehr  weit  vorgeschrittene 
Careinome  betrafen,  verloren.  In  4  Fällen  konnte  er  in  den  ausgeschälten  DrQsen 
mikroskopisch  Carcinom  nachweisen. 

Vortr.  giebt  dann  einen  neuen  transperitonealen  Weg  an,  auf  dem  es 
ihm  möglich  war,  sowohl  Parametrien  in  ausgedehnter  Weise  zu  entfernen  als 
Ureteren,  Blasenwand  und  Vagina  in  beliebiger  Ausdehnung  freizulegen,  ohne  das 
Peritoneum  auf  länger  als  ein  paar  Minuten  offen  zu  halten,  und  den  er  zum  ersten 
Male  im  April  1899  ausführte. 
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Nach  loehrere  Tage  dauernder  Vorbereitung  und  grOndlicher  Desinfektion  der 
Vagina,  event.  Kauterisation  des  Carcinoms,  event.  Einlegen  yon  Jodoformgaze  in 
die  Vagina  wird  Fat.  in  steile  Beckenhoehlagerung  gebracht,  yon  der  Mitte  swi- 
schen  Nabel  und  S3rmph7se  ein  medianer  Einschnitt  bis  sur  Symphyse  gemacht 
und  rechtwinklig  lu  demselben  ein  Einschnitt  über  dem  horizontalen  Schambeia- 
aste  ca.  10  cm  nach  links  angefügt,  event.  kann  bloß  ein  Querschnitt  über  der 
Symphyse  angebracht  werden.  Diese  Einschnitte  durchtrennen  die  Bauehwand 
nur  bis  zum  Peritoneum  und  lösen  den  linken  Musculus  rectus  vom  Becken  los. 

Nun  wird  yomCaTumRetBii  aus  stumpf  im  paravesicalen,  sodann  im 
parayaginalen  Baume  vorgedrungen ,  ohne  das  Peritoneum,  das  sich  leicht  abtrennen 
läset,  einzureißen.  In  der  linken  Inguinalgegend  schält  sich  ein  rundlicher  Strang 
heraus:  das  Ligamentum  rotundum,  das  doppelt  unterbunden  und  dazwischen 
durchschnitten  wird.  Unter  stetigem  Vordringen  im  parayaginalen  Gewebe  ge- 
langt man  bald  an  den  linken  Ureter,  der  mit  Hilfe  von  2  anatomischen  Pin- 
cetten  zugleich  mit  der  darüber  befindlichen  Arteria  uterina  stumpf  freigelegt 
wird.  Die  Arteria  uterina  wird  möglichst  lateral  vom  Ureter  unterbunden,  und 
nun  kann  der  Ureter  event.  aus  den  carcinomatösen  Infiltrationen  im  Parametrium 
ausgeschält  werden.  Die  Blase  wird  vom  vorderen  Theile  des  Uterus  und  der 
Vagina  abgelöst. 

Bisher  wurde  die  Peritonealhöhle  nicht  eröffnet.  Nun  wird  das  von 
der  hinteren  Blasen  wand  abgelöste  Peritoneum  dicht  vor  der  Excavatio  vesieo- 
uterina  mit  der  Schere  etwa  3—4  cm  breit  eröffnet,  der  Fundus  uteri  mit  den 
Adnexen  durch  den  Schlitz  mit  einer  Kugelzange  herausgezogen  und  jederseits 
das  Lig.  infundibulo-pelvicum  unterbunden  und  abgetragen;  nun  wird  das  jetzt 
hinter  dem.  Uteruskörper  befindliche  Blasenperitoneum  sofort  mit  dem  Peri- 
toneum der  hinteren  Beckenwand  mit  fortlaufender  Katgutnaht  vereinigt, 
so  dass  die  Peritonealhöhle  wieder  vollkommen  abgeschlossen  ist  Die  Perito- 
nealhöhle war  demnach  nur  einige  Minuten  eröffnet.  Unter  Beiseite- 
halten des  linken  Ureters  mit  einem  Spatel  oder  einer  Fadenschlinge  wird  das 
linke  Parametrium,  so  weit  als  dies  thunlich  erscheint,  so  wie  die  Ligamenta 
sacro-uterina  mit  Schere  oder  Thermokauter  abgetragen,  der  Uterus  gefaast  und 
unter  Abschieben  des  Ureters  vom  Ligamentum  latum  auch  das  letztere  abgetragen. 
Der  Uterus  kann  nun  nachher  am  besten  durch  die  Vagina  entfernt  werden.  Nun 
wird  die  hintere  Beckenwand  abgetastet  und  können  infiltrirte  Drüsen  leicht  aus- 
geschält werden. 

Sowohl  gegen  die  Vagina  zu,  als  auch,  wenn  thunlich,  durch  den  unteren 
Winkel  der  nun  wieder  zu  vereinigenden  Bauchwunde  wird  Jodoformgaze,  das  all- 
seitig die  Buchten  ausfüllt,  herausgeleitet 

Man  ist  erstaunt,  wie  leicht  und  ohne  Blutung  man  sofort  an  den  wichtigsten 
Theil,  die  Kreuzungsstelle  der  Arteria  uterina  mit  dem  Ureter,  gelangen  kann; 
hier  lässt  sich  auch,  wenn  nöthig,  eine  Resektion  des  Ureters  und  Neueinpflanzung 
desselben  in  die  Blase  nach  dem  Vorschlage  Mackenrodt's  ausführen. 

Die  Vor  theile  dieser  transperitonealen  Methode  sind  folgende: 

1)  Ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  auf  dem  kürzesten  Wege  zu  den  im  Para- 
metrium  vorhandenen  Infiltrationen  vorzudringen  und  auch  die  Vagina  in 
größerer  Ausdehnung  event  total  auszuschälen. 

2)  Die  Ureteren  sind  leicht  in  beliebiger  Länge  freizulegen,  event.  zu  rese- 
ciren.  Durch  Beiseiteschieben  der  Ureteren  ist  eine  ausgedehnte  Resektion 
des  Parametriums  möglich. 

8)  Die  Arteria  uterina  wird  isolirt  weit  außen  primär  an  ihrem  Abgangs- 
punkt  unterbunden,  daher  äußerst  geringe  Blutung. 

4)  Die  Operation  verläuft  fast  vollständig  bei  abgeschlossener  Bauch- 
höhle. Nur  einige  Minuten  ist  ein  kleiner  Schlitz  für  die  Herausleitung  des 
Fundus  uteri  offen,  der  aber  sofort  hinter  dem  Uterus  wieder  geschlossen  wird, 
ähnlich  wie  sich'  dies  bei  der  sacralen  Methode  der  Uterusexstirpation  (siehe 
Herzfeld^sche  Vorschrift)  als  sehr  zweckmäßig  erwiesen  hat. 
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5)  Bei  der  ganien  Auslötung  des  Ureter?,  der  Cenrix,  des  Parametriums  und 
eveot  des  gansen  Vaginalsohlauchea  kommt  nichts  vom  ezuloerirten  Caroi- 
nom  in  Berührung  mit  der  WundfUche.  Die  schließUcbe  Entfernung 
des  ausgelösten  Organs  erfolgt  sp&ter  nach  unten  zu. 

6)  Sollte  es  sieh  im  Verlaufe  der  Operation  für  nöthig  erweisen,  Behufs  Enu- 
kleation höher  gelegener  Drüsen  das  Peritoneum  ausgedehnter  zu  eröffnen,  so  ließe 
sich  dies  leicht  jeder  Zeit  durchführen. 

Somit  ergeben  sieh  gegenüber  der  vaginalen  und  sacralen  Methode  ge- 
wisse Yortheiie:  Parametriumentfemung»  Ureterfreilegung,  Vaginaexstirpation ;  so 
wie  gegenüber  der  abdominalen  Methode:  fast  extraperitoneale  Ausführung. 

Vortr.  hat  diese  seine  transperitoneale  Methode  bisher  in  5  F&Uen  ausgeführt 
und  verlor  einen  Fall  mit  sehr  weit  vorgeschrittenem  Carcinom. 

Den  bisherigen  Wegen  für  die  Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus: 
1)'  vaginaler,  2)  perinealer,  3)  saeraler,  4)  abdominaler,  wäre  somit 
als  der  5)  der  transperitoneale  anzufügen. 

Fernerhin  empfiehlt  Vortr.  das  transperitoneale  Vorgehen  vom  Gavum  Retzii 
aus  für  die  Operation  von  Recidiven  nach  vaginaler  Totalexstir- 
pation und  hat  dasselbe  zu  diesem  Zwecke  häufig  angewandt;  er  erwähnt  einen 
Fall  von  Urämie,  bedingt  durch  Ureterverschluss  durch  ausgedehntes  Carcinom- 
recidiv  U/2  Jahre  nach  abdominaler  Totalexstirpation,  in  welchem  er  im  urämi- 
schen Koma  den  Ureter  transperitoneal  resecirt  und  neu  in  die  Blase  eingepflanzt 
hat  (nach  Mackenrodt).  Sofort  verschwanden  alle  urämischen  Symptome  und 
Pat.  lebte  noch  Vs  Jahr  fast  ohne  Beschwerden. 

Olshausen.  Die  Hauptgefahr  der  Totalexstirpation  liegt  immer  noch  in  der 
Sepsis.  Früher  gingen  über  2/3  der  die  Operation  nicht  Überstehenden  an 
Sepsis  zu  Grande;  jetzt  kommt  über  die  Hälfte  der  Todesfälle  auf  andere  Ursachen. 

Die  Gefahr  der  Sepsis  wird  vermindert  durch  gründliche  Desinfektion  des 
Careinoms  mittels  scharfen  Löffels  mit  nachfolgender  Anwendung  des  Ferrum  can- 
dens  oder  40^iger  Chlorzinklösung. 

Die  Gefahr  von  Blasen-  und  Ureteren Verletzungen  ist  noch  groß,  sie  beträgt 
an  O.'s  Material  5^,  berechnet  auf  638  Fälle. 

O.  hat  früher  auch  bei  vorgeschrittenen  Fällen  den  vaginalen  Weg  bevorzugt, 
bei  para-uterinem  Carcinom  früher  aber  überhaupt  nicht  operirt.  Er  hält  auch  jetzt 
eine  Heilung  fast  für  ausgeschlossen,  wenn  das  Carcinom  seinen  ursprünglichen 
Herd  übersehritten  hat. 

Von  der  Ausräumung  der  Drüsen  und  des  Beckenbindegewebes  ist  wenig  zu 
erwarten,  weil  sie  vollständig  nicht  möglich  ist. 

In  den  letzten  3  Jahren  hat  O.  seine  Indikationen  weiter  gestellt.  Die  primäre 
Mortalität  ist  dabei  relativ  größer  geworden.  Auch  die  Nebenverletzungen  haben 
zugenommen. 

Bei  wenig  vorgeschrittenem  Collum  und  Corpusearcinomen  ist  die  vaginale 
Operation  allein  berechtigt. 

Bei  sehr  vorgeschrittenen  Collumcarcinomen  und  großen  Corpusearcinomen  ist 
die  abdominale  neben  der  vaginalen  Methode  berechtigt  zum  Zwecke  der  Exstir- 
pation  der  Drüsen. 

Wo  das  Carcinom  vom  Uterus  her  in  das  Beckenbindegewebe  übergef^iffen 
hat,  ist  weder  von  dem  vaginalen  noch  von  dem  abdominalen  Wege  viel  zu  erwarten. 

Wenn  die  Vergrößerung  so  hochgradig  78t,  dass  die  Durohleitung  ohne  Zer- 
stücklung nicht  gelingt,  ist  der  abdominale  Weg  zu  wählen. 

Statistiken,  welche  sich  nicht  mindestens  auf  einen  Zeitraum  von  5  Jahren  be« 
liehen,  sind  trügerisch. 

Die  Freund^sche  Forderung,  dass  man,  um  ein  vergleichendes  Urtheil  zu 
ermöglichen,  alle  CarcinomfiUle  abdominal  operiren  solle,  ist  unerfüllbar.  Nach 
dem  jetzigen  Stande  der  Frage  darf  ein  beginnendes  Carcinom  nicht  per  laparo- 
tomiam  operirt  werden,  um  die  Drüsen  zu  entfernen;  da  die  Gefahr  größer  und 
die  Drüsen  er  krankung  im  Beginne  sehr  selten  ist. 
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Unter  169  operirten  F&llen  O.'s  wurden  nach  2  Jahren  74 X»  nach  3  Jahren 
62X)  nach  5  Jährten  38,8^  reoidiyfrei.  Radikal  operirt  Wurden  1894—1896  44^. 
1898-— 1900  aber  50^  der  Carcinomsugänge.  Auf  671  Fälle  der  ersten  Periode 
hat  O.  eine  GeBammtmortalität  von  61  »=  6X}  &uf  291  Fälle  der  zweiten  15  Todes- 
fälle gleich  5^.  Die  absolute  Mortalität  ist  zwar  um  IX  besser  geworden,  sie 
hat  sich  aber  nicht  in  demselben  Verhältnisse  gebessert  wie  die  der  anderen  Baneh- 
Operationen;  was  durch  die  erwähnte  erweiterte  Indikationsstellang  der  Total- 
exstirpation  in  diesem  Zeitabschnitte  zu  erklären  ist. 

Wert  he  im  hat  seit  1898  principiell  alle  Carcinome  abdominal  operirt  in  der 
bestimmten  Absicht  die  Parametrien  und  Drflsen  mit  zu  exstirpiren.  Die  Motive 
sind  aus  früheren  Publikationen  bekannt. 

Operationsmethode:  Spaltung  des  Peritoneums  über  dem  durchschimmernden 
Ureter,  ohne  vorauf  gegangenen  Ureterenkatheterismus,  in  starker  Beckenhoohlage- 
rung.  Herumlegen  des  Uterus  nach  dem  Nabel  zu.  Unterbindung  der  Ligamenta 
rotuuda  und  infundibulo-pelvica.  Quere  Spaltung  des  Peritoneums  über  der  Blase. 
Nun  wird  der  Finger  nach  vollendeter  Freipräparirung  des  Ureters  unter  dem  noch 
stehen  gebliebenen,  die  großen  Gefäße  enthaltenden  Ligamentreste  durehgeschoben, 
das  Ligament  ligirt  und  durchtrennt.  Es  folgt  nach  Reposition  des  Uterus  Spal- 
tung des  hinteren  Peritonealblattes,  Abdrängung  des  Mastdarmes,  Abklemmung 
des  nunmehr  frei  gelegten  Scheidenrohres  unterhalb  des  Carcinoms  mit  eigens  da- 
zu konstruirten  Klemmen  und  Absetzung  der  Vagina  unterhalb  der  Klemmen. 

Eine  Vorbereitung  des  Carcinoms  ist  überflüssig  da  die  Klemmen  fest  schließen, 
nur  wird  vor  Abnahme  der  Klemmen  die  Scheide  ausgewischt. 

Ureterennekrosen  mit  sekundärer  Fistelbildung  kommen  vor  und  zwar  um  so 
leichter,  je  vollständiger  der  Ureter  isolirt  werden  musste.  Stets  räumt  W.  syste- 
matisch die  ganzen  Drüsen  und  Parametrien  bis  zur  Theilungsstelle  der  Aorta 
hinauf  aus;  so  weit  sie  sich  nicht  dem  Auge  und  Gefühle  entziehen. 

Carcinomatöse  Drüsen  kommen  schon  so  früh  vor,  dass  sie  in  Fällen  be- 
obachtet wurden,  wo  die  Carcinomdiagnose  durch  die  Probeexcision  hatte  gestellt 
werden  müssen.  Man  kann  hoch  oben  an  der  Theilungsstelle  der  Aorta  eine 
DrQse  carcinomatOs  finden,  während  sonst  alle  Drüsen  frei  von  Caroinom  sind. 
Diese  Verhältnisse  werden  an  scheroatisohen  Zeichnungen  demonstrirt. 

Es  muss  also  principiell  abdominal  operirt  werden,  weil  die  Parametrien  toU- 
kommen  frei  sein  und  doch  Drüsen  erkrankt  sein  können,  die  dem  Nachweise 
durch  die  Palpation  nicht  zugänglich  sind. 

Carcinomatöse  Infiltration  der  Parametrien  ist  an  sich  keine  Kontraindikation 
für  die  Operation,  wenn  der  Kräftezustand  dieselbe  noch  erlaubt.  Seit  seiner 
ersten  Mittheilung  im  Archiv  hat  W.  27  neue  Fälle  operirt;  davon  sind  5  g^ 
storben,  2  von  diesen  5  an  Ileus. 

Diskussion:  Latzko  spricht  sich  fQr  den  präventiven  Ureterenkatheteris^ 
mus  aus;  weil  der  Eingrifi*  klein  ist  und  lichere  Gewähr  gegen  eine  Yerletcung 
bietet.  Die  Blutungen«  die  gelegenüieh  nach  Ureterenkatheterismus  beobachtet 
wurden,  wie  L.  durch  ein  Präparat  beweisen  konnte,  wurden,  duroh  Deoubitoe  im 
Nierenbecken  verursacht.  Derselbe  kann  künftig  durch  Wahl  weicher  Katheter 
vermieden  werden. 

Er  operirt  seit  1895  principiell  abdominal. 

Herm.  W.  Freund  hat  15mal  abdominal  operirt,  3mal  bei  Carcinomen,  die 
auf  den  Uterus  beschränkt  waren,  12mal  bei  verbreiteten.  Die  erstgenannten 
3  Fälle  sind  glatt  zu  operiren  gewesen,  geheilt  und  bis  jetzt  (einer  ist  Über  2  Jalire 
in  Beobachtung)  recidivfrei  geblieben.  Beim  1.  Falle  fanden  sich,  trotzdem  das 
Cervixcarcinom  ein  beginnendes  war,  die  Beckenlymphdrüsen  bereits  krebsig  infteiit 
und  wurden  entfernt.  Im  1.  Falle  wurde  an  einer  jungen  Frau  in  den  20eT  Jahren, 
die  kurz  vorher  geboren  hatte,  operirt.  Hier  keine  Lymphdrüsenbetheiligung. 
Dieser  Fall  ist  seit  14  Monaten  recidivfrei,  was  F.  auf  die  ausgiebige  Mitentfemiing 
von  Beckenbindegewebe  und  Scheide  bezieht.  Im  3.  Falle  wurde  bei  bestehender 
Kavernenbildung  in  den  Lungen  operirt,  weil  ein  auf  die  Portio  beschränktes 
Kratergeschwür  durch  Blutungen  und  Fluor  die  Kräfte  schneller  konsumirte,   als 
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die  Phthise.  Hier  w&re  bei  vaginalem  Operiren  die  Portio  lerrisen,  der  Blut- 
verlust groß  gewesen.  Die  F.'sehe  Operation  aber  verlief  rasch  und  ohne  nennens- 
werthen  Blutverlust.  Von  den  12  bei  verbreitetem  Carcinom  operirten  Frauen 
starben  2  ur&miseh  in  Folge  von  Verletiungen  der  Ureteren.  Diesen  Umstand  hält 
F.  für  bedenklieh  er  als  die  Infektion,  die  er  unter  seinen  15  FftUen  nie  beobachtet 
hat.  Er  unternimmt  daher  keinerlei  besondere  desinficirende  Vorbereitungen  des 
Uterus  vor  der  Operation  und  würde  Elrebsimplsntationen  von  abgebröckelten 
Tumormassen  in  das  Peritoneum  nicht  fflr  wesentlich  halten,  weil,  wie  er  früher 
beim  Ovarialcarcinom  nachgewiesen  hat,  diese  sekund&ren  Tumoren  nicht  weiter- 
wachsen, sondern  bindegewebig  untergehen.  —  F.  hat  in  verschiedener  Weise 
operirt,  abdominal  begonnen  und  vaginal  beendet,  das  Peritoneum  über  den 
Stümpfen  vernäht  oder  offen  gelassen,  jetit  operirt  er  seit  über  2  Jahren  ähnlich 
wie  Wert  he  im,  dringt  im  Beckenbindegewebe  stumpf  vor,  löst  so  auch  die 
Scheide  weit  aus  und  amputirt  sie  unterhalb  des  Carcinoma.  —  F.  hebt  die  Leichtig- 
keit und  Sicherheit  der  abdominalen  Operation  hervor  bei  auf  den  Uterus  be- 
schränkten Careinomen.  Bei  diesen  wird  er  stets  so  operiren.  Bei  verbreitetem 
Carcinom  ist  die  erweiterte  F.'sehe  Operation  ihm  nicht  befriedigend  erschienen, 
wesshalb  er  sie  in  Zukunft  bei  solchen  Umständen  nicht  mehr  ausführen  wird. 

ZweifeL  Vortr.  hat  troti  weitgehender  Auslöffelung  und  Verschorfung  2mal 
im  paravaginalen  Schnitte  ein  lokales  Reeidiv  gesehen.  Die  Entstehung  von 
Thromben  in  den  Venen  ist  bedingt  durch  Infektion.  Embolien  werden  am  besten 
durch  präventive  Unterbindung,  Durchschneidung  und 'Verschorfung  vermieden. 
Er  hat  bei  Innehalten  dieses  Verfahrens  nie  eine  Embolie  erlebt,  in  einem  kurien 
Zeiträume,  wo  er  davon  abgegangen  war,  3.  Das  parasaerale  Verfahren  hat  Z. 
anfgegeben  wegen  der  schlechten  Heilangsresultate.   Primärheilungen  waren  selten. 

Bei  der  vaginalen  Totalexstirpation,  Klammer-  und  Ligaturmethode  lusammen- 
gereehnet,  hatte  Z.  bis  1895  13;^  Mortalität,  von  da  bis  jetit  nur  2,2^.  Für  die 
Klammermethode  allein  stellt  sich  die  Mortalität  auf  2,3 X*  Seine  Zahlen  für 
Nebenverletiungen  stimmen  fast  genau  mit  denen  Olshausen^s  überein,  näm- 
lich 4,8X. 

Die  Frage,  ob  die  vaginale  oder  die  abdominale  Methode  bessere  Resultate 
ergeben  wird,  lässt  sich  nicht  theoretisch,  sondern  nur  praktisch  entscheiden. 

Der  Schuchardt'sche  Schnitt  ist  kein  paravaginaler  Schnitt,  sondern  ein  late- 
raler Scheidenschnitt,  da  die  Scheide  seitlich  gespalten  wird. 

Staude  tritt  für  die  Sc  hu  char  dt -Operation  ein,  welche  von  ihm  prinoipiell 
zweiseitig  ausgeführt  wird.  Es  handelt  sich  bei  der  von  S.  ausgeführten  Opera- 
tion smethode  nicht  nur  um  einen  paravaginalen  Hilfssohnitt,  sondern  um  eine 
vollständige  Spaltung  des  Scheidenrohres  in  einen  unteren  und  oberen  Theil.  Ver- 
möge dieser  doppelseitigen  S.'schen  Scheidenspaltung,  welche  bei  wenig  beweg- 
lichem Uterus  diesen  erst  vollständig  sugänglich  lu  machen  vermag,  wird  nach 
Eröffiiung  des  vorderen  und  hinteren  Peritoneums  nach  Umschneidung  der  Portio 
das  paracervicale  Bindegewebe  ausgiebig  freigelegt  und  kann  in  großer  Aus- 
dehnung entfernt  werden.  Auf  die  möglichst  reichliche  Excision  dieses  um  die 
Cervix  herum  befindlichen  Gewebes,  womöglich  bis  an  die  Beckenwand  heran,  legt 
8.  den  Hauptwerth,  da  es  ihm  erscheint,  als  ob  dieses  Qewebe  von  der  Vagina 
her  mindestens  eben  so  gut,  wenn  nicht  besser  sugänglich  sei  als  vom  Abdomen, 
da  die  Möglichkeit  der  Entfernung  aller  Drüsen  fraglich  ist  und  die  Gefahr  bei 
der  vaginalen  Methode  entschieden  geringer  ist  als  bei  der  abdominalen.  Die 
Operation  verläuft,  einen  wenig  beweglichen  Uterus  vorausgesetzt,  ungefiLhr  fol- 
gendermaßen: Präparirung  des  Caroinoms  mit  Paquelin,  so  weit  es  die  Zugäng- 
liehkeit  des  Uterus  lulässt.  Durchtrennung  der  unteren  2  Drittel  der  Vagina  mit 
Paquelin  oder  Messer,  Verlängerung  des  Schnittes  bis  etwas  über  den  Anus  und 
Vertiefung  desselben.  Dann  Unterminirung  des  oberen  Scheidendrittels  bis  hinter 
die  Portio  und  Durch trennung  mittels  Schere.  Blutung  manchmal  bedeutend. 
Dasselbe  an  der  anderen  Seite.  Nun  wird  der  zugängliche  Uterus  gefasst,  unter 
Iditnahme  von  so  viel  Vagina,  als  man  wÜl,  umschnitten,  wobei  die  Schnitte  in 
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die  Beitlichen  Seheidenichnitte  fallen,  und  vorderes  und  hinteres  Feritonenm  er- 
öffnet Unterbindung  der  Ligamente  von  unten  nach  oben  und  Exeision  des  Uterus, 
wobei  man  yon  dem  Farametrium  entfernt,  was  man  kann.  Schluss  des  Perito- 
neums unter  Einnähung  der  Stümpfe  in  die  Wundwinkel  und  Yemfihung  der 
Soheidenschnitte.  Ein  Naehtheil  der  Scheidensohnitte  ist,  dass  darin  Impfreddire 
entstehen  können. 

Besultate:  42  Operation,  daron  5  gestorben,  1  an  Ghok,  1  an  Hendegenera- 
tion,  1  unter  tief  sinkender  Temperatur  am  12.  Tage  post  operat,  1  6  Wochen 
post  operat.  an  allgemeiner  Carcinose,  1  an  septischer  Peritonitis. 

Beoidivstatistik:  Unter  36:  15  Reeidiye,  4  unermittelte  Ausg^ge,  die  anderen 
bisher  gesund. 

8.  schließt  daraus:  Wenn  unter  meist  ungünstigen,  naeh  den  früheren  Me- 
thoden nicht  mehr  operirbaren  Fftllen  —  yielleicht  mit  Ausnahme  von  4 — 5  — 
die  Reeidiye  sich  im  Vergleich  su  S.'s  früheren  yaginalen  Radikaloperationen  ge- 
bessert haben,  so  erweitere  man  das  Verfahren  auf  alle,  auch  die  leitditeren  Fftlle 
und  wird  yermuthlieh  dann  bessere  Dauerresultate  haben. 

Hof  meier.  Das  Resultat  der  letstj ährigen  Veröffentlichungen  und  der  Referate 
ist  eine  yöllige  Bankerotterklärung  der  yaginalen  Totalexstirpation,  wie  sie  seither 
geübt  wurde.  H.  yertritt  den  Standpunkt,  dass,  nm  Dauerheilungen  sa  eniden, 
nioht  immer  der  ganie  Uterus  entfernt  werden  muss;  für  das  Portiooareinom  genügt 
die  suprayaginale  Amputation.  Nach  Winter 's  Statistik  ergiebt  sie  26,3X  Hei- 
lungen gegenüber  29^  der  Totalexstirpation.  Von  fundamentaler  Bedeutung  ist 
der  Schlusssats  Winter 's:  Auf  dem  frühieitigen,  nicht  auf  dem  ausgedehnten 
Operiren  liegt  die  Bedeutung.  BeiOglieh  der  abdominalen  Radikaloperation  muss 
man  konsequent  sein  und  die  Entfernung  sämmtlicher  Drüsen  yerlangen;  da  diese, 
wie  Wert  heim  sug^ebt,  nicht  möglieh  ist,  ist  das  Resultat  so  unsicher,  dasaman 
die  große  Gefahr  der  Operation  dafür  nioht  in  Kauf  nehmen  sollte. 

Chrobak  yerwirft  die  suprayaginale  Amputation  nicht,  wie  Ho fmeier  meint, 
principielL  Vaginal  leicht  su  entfernende  Uteri  abdominal  ansugreifen,  kann  er 
sich  nicht  entschließen.  Er  hat  37,1  X  Heilungen.  C.  ist  der  Übeneugung, 'dass 
das  Cardnom  infektiöser  Natur  ist  Er  legt  besonderen  Werth  auf  die  Prophylaxe 
die  yon  den  Hausärzten  durchgeführt  werden  muss. 

y.  Rosthorn.  Es  giebt  sehr  yerschiedene  Formen  yon  Uteruscareinom,  und 
wenn  dieselben  schon  anatomisch  nicht  aus  einander  gehalten  werden  können,  so 
können  sie  es  noch  weniger  klinisch  und  prognostisch.  Manche  Frauen  yerlassen 
nach  leicht  durehgefOhrter  Totalexstirpation  die  Klinik  schon  mit  einem  Reeidiy, 
bei  anderen,  wo  nur  noch  palliatiye  Behandlung  möglich  war,  nuusht  das  Gaicinon 
jahrelang  kaum  Fortschritte.  —  Der  abdominalen  Totalexstirpation  hat  sich  y.  R. 
Bugewandt,  weil  er  überhaupt  die  abdominalen  Methoden  beyorzugt  Daraus  erklären 
sieh  auch  seine  guten  Reiultate  bei  der  abdominalen  Oareinomoperation.  Sine 
mögliehst  intensiye  Vorbereitung  des  Carcinoms  hält  y.  R.  für  nötiliig.  Ureteien- 
nekrose  wird  nur  in  den  Fällen  su  erwarten  sein,  wo  der  Ureter  yon  Caieinoa- 
messen  umgeben  ist 

Die  Ureterenresesektion  in  jedem  solchen  Faüe  aussuführen,  hält  y.  R.  nicht 
fOr  richtig;  weiter  geht  er  in  der  Resektion  der  Blase,  die  gute  Heilungsehaneen 
bietet,  wenn  sie  nicht  su  yiel  mechanisch  insultirt  wurde. 

Die  prognostisch  ungünstigsten  Fälle  sind  die  Ceirixcareinome.  Die  anpn- 
yaginale  Amputation  lässt  aueh  y.  R.  für  gans  im  Beginne  stehende  Portioeaiei- 
nomfäUe  gelten. 

Martin  hat  seit  1888  keine  Statistik  mehr  yeröffentlieht,  weil  sie  einer  gleich- 
mäßigen Grundlage  entbehrt  M.  erklärt  sich  bereit,  nach  den  gehörten  Vorträgen 
auch  einerseits  den  abdominalen  Weg  su  prüfen.  Dieser  Entsehluss  fiLlU  ihm 
schwer  wegen  der  Schwierigkeit,  die  der  klinische  Nachweis  carcinomatöser  Drüsen 
macht 
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Bei  dei  vaginalen  Operation  hat  er  im  Seh  u  oh  ar  dt 'sehen  Schnitte  eine 
wesentliche  Unterstütiung  gefunden.  Die  D  öd  er lein'sche  Methode  hat  er  nach- 
geprüft und  empfiehlt  sie  warm.  Blasenverletiungen  sind  bei  derselben  nicht  au 
fQrohten.  M.  empfiehlt  für  noch  vaginal  Operirende  den  8chuchardt'schen 
Schnitt  und  das  Verfahren  von  Döderlein. 

Jordan  hält  die  abdominale  Operation  nur  für  erlaubt,  wenn  die  vaginale 
Totalexstirpation  unmöglich  ist  Eine  radikale  Entfernung  der  Drüsen  hält  er 
tui  unmöglich  und  eine  theilweise  tOa  nutaloe. 

Die  Anhänger  der  radikalen  abdominalen  Operation  lassen  sich  von  einem 
praktischen  und  einem  theoretischen  Gesichtspunkte  leiten.  Der  praktische  ist 
der,  dass  sie  behaupten,  die  vaginale  Totalexstirpation  gäbe  ungenügende  Ke- 
Bultate.  Dem  gegenüber  ist  hervonuheben,  dass  die  vaginale  Totalexstirpation 
des  Uterus  bessere  Dauerresultate  giebt  wie  s.  B.  des  Rectum.  Die  theoretische 
Forderung  der  radikal  Operirenden  ist  die  Exstirpation  der  Lumbaidrüsen,  nach 
Analogie  der  Entfernung  der  Achseldrüsen  bei  Mammacaroinomen. 

Zum  Vergleiche  mit  der  Uterusexstirpation  darf  aber  nicht  die  Mamma- 
amputation  gewählt  werden,  es  müssen  vielmehr  daiu  die  Carcinoma  der  Organe 
der  Bauchhöhle  herangeiogen  werden,  s.  B.  die  des  Magens  oder  der  Gallenblase. 
Bei  diesen  aber  wird  von  der  Mehrsabi  der  Chirurgen  die  Entfernung  der  zu- 
gehörigen Drüsen  abgelehnt. 

Veit.  Die  Frage,  auf  welchem  Wege  operirt  werden  soll,  kann  dureh  die 
Statistik  nicht  gelöst  werden,  sondern  nur  durch  die  Anatomie.  Das  Bestreben 
muss  darauf  gerichtet  sein,  Kenntnis  davon  lu  gewinnen,  welche  Careinome  Drüsen» 
metastasen  machen  und  welche  nicht.  Die  vorliegenden  Besultate  geben  die 
Berechtigung,  Fälle  mit  Drüsenmetastasen  abdominal  lu  operiren.  Die  von  V. 
operirten  FäUe  sind  alle  am  Recidiv  gestorben.  Zur  Beschreitung  des  abdominalen 
Weges  auch  in  leichten  Fällen  würde  V.  sich  entschließen,  wenn  er  die  Über- 
zeugung gewinnt,  dass  auch  die  beginnenden  Careinome  schon  mit  Drüsenmeta- 
atasen  verbunden  sein  können. 

Die  Fortiocarcinome  können  auch  dureh  die  hohe  Exoision  geheilt  werden. 

Jedes  Carcinom,  bei  dem  Operation  in  Betracht  kommt,  soll  mit  desinfioirter 
Hand  untersucht  werden. 

Fritsch.  Während  sonst  die  Referate  und  die  Diskussion  eines  Themas 
einen  gewissen  Abschluss  brachten  —  ich  erinnere  nur  an  die  Symphyseotomie  — 
ist  heute  das  Gegentheil  lu  konstatiren.  Der  Fortschritt  vollaieht  sieh  in  ex- 
tremen Riehtungen:  die  Einen  sprechen  wieder  für  die  kleinste  Operation:  die 
Amputation,  die  Anderen  gehen  im  radikalen  Operiren  immer  weiter.  —  Es  giebt 
hier  3  Operationen:  1)  Die  Amputation  der  Portio.  Mit  den  Einschränkungen 
aaf  kleine  Fortiocarcinome,  mit  der  sie  die  letsten  Autoren  empfehlen,  muss  sieh 
Jeder  einverstanden  erklären.  Es  ist  gewiss  ausgeseiohnet,  wenn  man  mit  der 
kleinen,  wenig  eingreifenden  Operation,  nach  der  die  Fat  nach  6 — 7  Tagen  das 
Bett  verlassen  kann,  ein  Carcinom  wirklich  heilt.  Ich  habe  auch  das  Glück,  einen 
solchen  Fall  operirt  au  haben.  Allein  mit  den  Einschränkungen  verliert  wegen 
der  Seltenheit  diese  Operation  an  praktischer  Bedeutung.  Und  gerade  bei  diesen 
leichten  Fällen  ist  auch  die  Totalexstirpation  von  vorsüglicher  Prognose.  2]  Von 
der  2.  Operation  —  der  vaginalen  Totalexstirpation  —  wurde  gesagt,  wir  hätten 
damit  bankrott  gemacht,  sie  solle  völlig  durch  die  abdominellen  Methoden  ersetct 
werden.  Und  das  wurde  gesagt  von  einer  Operation,  bei  der  bessere  Resultate 
enielt  sind,  als  bei  irgend  einer  anderen  Caroinomoperation  t  loh  glaube  ca.  10^ 
Heilungen  su  haben.  Andere  sprachen  von  17  und  2b^l  Für  die  3.  Operation, 
die  erweiterte  Freund'sehe,  schien  außer  Wertheim  Niemand  sehr  begeistert. 
Es  klang  so,  als  ob  die  Meisten  sie  mit  schwerem  Herien  und  nicht  su  großen 
Hoffnungen  maehten.  Und  schließlich  wurde  betont,  dass  weder  unsere  Kunst 
noch  unsere  Methoden  die  Prognose  bessern  könnten,  die  Hauptsaehe  sei  ein,  wie 
ieh  meine,  von  uns  völlig  unabhängiger  Faktor,  auf  den  wir  sehr  wenig  Einfluss 
haben:   das  seitige  Operiren!    M.  H.    Ich  verstehe  nicht  reeht,  wie  man  bei 
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diesen  Ergebnissen  der  Debatte  von  Qenugthuung  sprechen  kann.  leh  meine,  dast 
^r  deprimirt  sein  müssten,  dass  das  Besultat  ist:  Wir  müssen  wieder  Ton  Tom 
anfangen. 

Der  Qrund,  wesshalb  ich  das  Wort  ergriff,  ist  folgender:  Ich  glaube  gani 
allein  daiusteben,  für  yOllig  Teraltet  erklärt  lu  werden,  wenn  ieh  noch  heate  fOr 
die  Tamponade  des  Seheidenloches  plaidire.  Mit  geringer  Unterbrechung  habe  ieh 
nach  wie  vor  nach  der  Totalexstirpation  tamponirt.  Da  man  gesagt  hat,  diese 
Tamponade  bewirke  Heus,  habe  ich  mir  die  Statistik  meiner  Fälle  ausgesogen. 
Ich  machte  seit  1883  395mal  die  Totalexstirpation.  Dayon  starben  26  ■»  6,5X- 
Es  ist  interessant,  dass  diese  Zahl  fast  übereinstimmt  mit  der  aller  Operateure. 
Unter  diesen  Todesfällen  sind  nur  2  a  0,5^  Fälle  von  Heus.  Jedenfalls  also  war 
der  Deus  nicht  häufiger  als  bei  Abschluss  des  Loches  mit  der  Naht.  Verwachsung 
mit  Därmen  oder  Netz  ist  nicht  zu  fürchten.  Freilich  muss  man  den  Tampon  erst 
am  10. — 14.  Tage  entfernen  und  die  Nähte  nur  herausziehen,  wenn  sie  lose  sind. 
Es  kann  das  nach  Wochen  erst  geschehen. 

Döderlein  bespricht  seine  neue  Methode  der  vaginalen  Totalexstirpation. 
Er  hat  80mal  ohne  Todesfall  danach  operirt 

Die  Operation  beginnt  mit  Längsspaltung  der  hinteren  Ceryixwand  durch 
einen  senkrecht  zur  Douglasfalte  gelegten,  im  Qewölbe  beginnenden  Schnitt,  der 
den  Douglas  eröffnet.  Nach  querer  Erweiterung  wird  die  hintere  Uteruswand 
unter  Einsetzung  Ton  Collin'schen  Zangen  in  die  Wundränder  suocesaiTe  bis 
zum  Fundus,  dann  an  der  Torderen  Wand  herab  bis  zum  Ansätze  der  Pliea  Tedeo- 
uterina  gespalten.  Bisher  wurde  noch  keine  Ligatur  und  keine  Klenmie  gelegt. 
Es  folgt  die  Spaltung  der  Torderen  CerTixwand  Ton  der  CerTicalschleimhaut  aus. 
Die  Blase  löst  sich  ganz  Ton  selbst  im  lockeren  Bindegewebe  Ton  der  Cervixwand 
ab,  sobald  dieselbe  Töllig  durchtrennt  ist.  Eine  Gefahr  der  BlaseuTerletiung 
besteht  nicht.  Die  Parametrien  sind  jetzt  leicht  zugänglich,  die  Ligamente  können 
]eicht  Tcrsorgt  und  die  Totalexstirpation  Tollendet  werden. 

Wertheim  (Wien)  schildert  zunächst  die  Technik  der  Ton  ihm  seit  nun  fast 
3  Jahren  geübten  Methode  der  Radikaloperation ,  wie  sie  sich  im  Laufe  der  Zeit 
herausgebildet  hat.  An  der  Hand  Ton  Tergrößerten  photographischen  Aufnahmen 
beschreibt  er  die  einzelnen  Phasen  seiner  Operationsmethode,  welche  als  eine  toU- 
kommen  typische  bezeichnet  werden  muss. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  Medianschnitt  Ton  der  Symphyse 
bis  zum  Nabel  —  bei  ziemlich  steiler  Beokenhochlagerung  —  wird  der  Utenu- 
körper  mit  einer  Kugelzange  erfasst  und  stark  Torgezogen.  Dadurch,  dass  ein 
Assistent  die  Adnexe  yor-  und  seitwärts  zieht,  werden  die  Ureterengegenden  frei 
gelegt,  und  man  sieht  fast  immer  sofort  die  Ureteren  durch  die  Serosa  durch- 
schimmern. PräTcntiTe  Sondirung  derselben  ist,  wie  Yortr.  schon  wiederholt  heiu 
Torgehoben  hat,  nicht  nur  überflüssig,  sondern  auch  wegen  des  langen  Liegens 
der  Sonden  schädlich.  Auch  wenn  die  Ureteren  —  wie  dies  gelegentlich  bei 
Perimetritis  oder  bei  starkem  subperitonealen  Fettreichthume  yorkommt  -—  nicht 
durchschimmern,  sind  sie  nicht  schwer  zu  finden:  ist  doch  ihr  Verlauf  ein  toU- 
kommen  typischer.  Man  hebt  das  Peritoneum  über  denselben  mit  2  Pineetten  auf 
und  spaltet  es  sodann  nach  unten  bis  zur  Stelle,  wo  sie  in  das  Parametrinm  ein- 
dringen. 

Es  folgt  der  11.  Akt.  Der  Uteruskörper  wird  nabelwärts  gezogen,  und  nun 
die  Blase  yom  Collum  separirt»  die  Ligg.  rot.,  infundibulo-peWica  und  lata  ligiit 
und  durchtrennt. 

Der  III.  Akt  besteht  darin,  dass  zuerst  auf  der  einen,  dann  auf  der  anderssi 
Seite  der  Zeigefinger  längs  des  Ureters  durch  das  Paxametrium  durehgeichoben 
wird,  so  dass  seine  Kuppe  yorn  an  der  Blase,  und  zwar  dort,  wo  der  Ureter  in 
dieselbe  einmündet,  sichtbar  wird.  So  lagert  der  Zeigefinger  die  Vasa  uterina  aof 
sich,  die  nun  ligirt  und  durchschnitten  werden.  So  sieht  man  jetzt  beide  Ureteren 
in  ihrem  ganzen  Verlaufe  bis  zur  Einmündung  in  die  Blase  frei  liegen. 

Der  IV.  Akt  besteht  in  der  Dnrchtrennung  der  Ligg.  saero-uterina,  welche 
knapp  am  Rectum  yorgenommen  wird,  worauf  das  Peritoneum  dazwischen  gespalten 
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und  der  Mastdarm  von  der  Scheide  abgeaohoben  wird  (waa  sehr  leicht  vor 
sieh  geht). 

Indem  nun  Tom  die  Blase  noeh  weiter  yom  Soheidenrohre  separirt  wird  (das 
liest  sich  beliebig  weit  durchführen,  event  bis  sum  Intxoitus  vaginae,  wodurch 
die  Totalexstirpation  der  Vagina  ermöglicht  wird:  yide  d.  CentralbL  1900  No.  52), 
ist  letzteres  allseitig  und  ringsum  su  einem  freien  Sehlauehe  geworden«  und  es 
erfolgt  der  V.Akt:  die  Abklemmung  desselben  mittels  sweier  yom  Vortr.  an- 
gegebenen rechtwinklig  gebogenen  Xnieklemmen  unterhalb  des  Cazeinoma. 

Der  VI.  Akt  besteht  in  der  Absetsung  der  Scheide  unterhalb  dieser  Klemmen. 

Dieses  Klemmenmanöyer  macht  jede  Vorbereitung  des  Oarcinoms  überflQssig 
und  schließt  jede  Infektion  sowohl  des  Peritoneums  als  des  Zellgewebes  fast  mit 
Sicherheit  aus.  Vortr.  wendet  nur  die  eine  Vorsicht  an,  dass  er  unmittelbar  yor 
der  Anlegung  der  Klemmen  die  Vagina  yon  einer  an  der  Operation  unbetheiligten 
Hand  nochmals  auswischen  l&sst,  luerst  mit  Sublimattampons,  dann  mit  trockenen 
Tampons:  so  werden  die  durch  die  yorausgegangenen  Manipulationen  abgebröckelten 
und  ausgequetschten  Carcinommassen  entfernt,  und  bei  der  Eröffnung  befindet 
sich  das  Scheidenrohr  in  thunliohst  reinem  Zustande. 

Der  VIL  Akt  besteht  in  der  Freilegung  der  großen  Gef&ße  und  Exstirpation 
der  daselbst  auffindbaren  Drüsen  sanmit  umhüllendem  Fettiellgewebe.  Man  muss 
auch  hier  nach  einem  bestimmten  Schema  yorgehen:  Vortr.  pflegt  luerst  die  Außen- 
seite der  Vasa  iliaca  comm.  und  externa  yorsunehmen,  sodann  die  Innenseite  der 
Vasa  hypogastr.  und  Vasa  iliaca  comm.,  suletst  das  Dreieck  swisehen  den  externen 
und  den  hypogastrischen  Gef&ßen.  Ober  die  Theilungsstelle  der  Aorta  ist  er  nie- 
mals aufwärts  gegangen. 

Die  Wundyersorgung  gestaltet  sich  derart,  dass  das  Blasenperitoneum  daeh- 
artig  nach  hinten  gelegt  und  mit  dem  Peritoneum  des  Mastdarmes  resp.  der  Flexura 
yereinigt  wird.  Auch  die  Ureteren  und  die  Qefäße  werden  wieder  mit  Peritoneum 
bedeckt.  Der  subperitoneale  Raum  ist  sur  ^Vagina  hinab  mit  einem  kurien  Stück- 
chen Jodoformgase  drainirt. 

Da  die  hier  beschriebene  Operationstechnik  eine  absolut  typische  ist,  so  kann 
durch  Schulung  des  Operateurs  und  der  Assistens  in  Folge  der  Selbstyerständlich- 
keit  der  in  jedem  Momente  su  leistenden  Handgrifie  große  Zeitersparnis  eruelt 
werden.  In  nicht  komplicirten  F&Uen  braucht  Vortr.  (inkL  Bauehnaht)  70  bis 
75  Minuten,  in  etwas  schwierigeren  Fällen  80 — 90  Minuten.  Sehr  selten  dauert 
bei  ihm  jetst  eine  solche  Operation  1*/« — 2  Stunden,  was  in  der  1.  Serie  seiner 
Fälle  (siehe  Arehiy  für  Gynäkologie  Bd.  LXI  Hft.  3)  noch  öfters  der  Fall  war. 

Dass  diese  Operationstechnik  in  Bezug  auf  radikales  Vorgehen  außerordentlich 
leistungsfähig  ist,  beweisen  die  yom  Vortr.  yorgelegten  Präparate.  Ausnahmslos 
sieht  man  an  den  Uteris  breit  und  massig  die  Parametrien  und  eine  breite  Scheiden- 
manschette. Nicht  ein  Präparat  ist  aerrissen  oder  lerfetsti  nirgends  das  Carcinom 
angebrochen,  obwohl  unter  den  yorUegenden  12  Uteri  (die  Uteri  der  letiten  12  Ope- 
rationen) sehr  weit  yorgesobrittene  Carcinome  sich  befinden.  Ein  Vergleich  mit 
yaginal  nach  welcher  Methode  immer  exstirpirten  Uteris  ist  ungemein  instruktiy. 

Zu  den  im  Arehiy  für  Gynäkologie  Bd.  LXI  Hft.  3  publicirten  29  FäUen 
kommen  nun  weitere  28  Fälle  hinsu,  so  dass  W.  im  Gänsen  über  57  Fälle  y erfügt. 
Während  yon  den  ersten  30  Fällen,  in  denen  allerdings  die  Indikationsstellung  — 
wie  bereits  wiederholt  heryorgehoben  —  su  weitgehend  war,  12  dem  Eingrifife 
erlagen,  sind  yon  den  letzten  27  Fällen  nur  mehr  5  gestorben;  dayon  2  an  Heus 
ohne  mikroskopisch  nachweisbare  Peritonitis,  1  an  Miliartuberkulose  der  Lungen, 
1  an  Chok  (bei  der  Sektion  fanden  sich  Lebermetastasen)  und  1  an  Pyelonephritis 
nach  Entstehung  yon  beiderseitiger  Ureteren-Scheidenfistel. 

Von  diesen  Todesursachen  erfordert  die  letztgenannte  eine  spedelle  Betrachtung. 
Denn  während  Chok,  Peritonitis,  Ileus  etc.  auch  sonst  bei  irgend  welchen  größeren 
und  länger  dauernden  Eingriffen  eine  Kolle  spielen,  ist  jene  der  beschriebenen 
Operationstechnik  eigenthümlich,  so  su  sagen  specifisch.  Denn  es  unterliegt  kei- 
nem Zweifel,  dass  die  Auslösung  des  Uterus  hierfür  angeschuldigt  werden  muss. 
Die  in  den  leisten  Jahren  so  oft  betonte  Toleranz  des  Uterus  gegen  derartige  Ein- 
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griffe  seheint  doch  gewisse  Einschränkungen  erfahren  eu  müssen.  In  keinem  der 
57  Fälle  wurde  der  Ureter  durch  die  Operation  yerletst,  und  doch  kam  es  in  5  Fällen 
lur  Bildung  einer  Ureterenfistel.  Immer  machte  sich  dieselbe  erst  vom  10.  bis  12.  bis 
14.  Tage  an  bemerkbar.  Es  handelte  sich  um  eine  allmählich  sieh  auslnldende 
Kontinuitätsstörung  des  Ureters,  offenbar  bedingt  durch  mangelhafte  Ernährung 
der  Ureterenwand.  In  einem  dieser  Fälle  kam  es  in  Folge  aufsteigender  Infektion 
2ur  Pyelonephritis ,  die  nach  5  Wochen  zum  Exitus  letalis  führte.  In  einem  an- 
deren Falle  sohloss  sieh  die  Ureterfistel  nach  ca.  Swöchigem  Bestände  spontan, 
und  wurde  von  da  an  der  Urin  wieder  in  die  Blase  entleert.  In  den  3  anderen 
Fällen  wurde  die  Nephrektomie  ausgeführt  und  so  Heilung  herbeigeführt. 

Warum  in  den  genannten  Fällen  der  im  Allgemeinen  so  genügsame  und  tolerante 
Ureter  in  Folge  der  Operation  fistulös  wurde,  kann  Yortr.  heute  noch  nicht  mit  Sicher- 
heit entscheiden.  Gemeinsam  war  allen  diesen  Fällen,  dass  das  Carcinom  sehr  weit 
▼orgeschritten  war,  so  dass  die  Ureteren  von  demselben  gleichsam  abgelöst  werden 
mussten,  und  dass  die  Nekrose  ca.  2 — 2V2  om  Yon  der  Blasenmündungsstelle  entfernt, 
also  in  der  Pars  resioalis  der  Ureteren  saß,  wie  durch  die  Ureterensondirung  Ton  der 
Blase  her  (eystoskopisch)  festgestellt  wurde.  Wahrscheinlich  ist  es  dem  Vortr.,  daas 
beim  Zustandekommen  dieser  Fistelbildungen  jenes  Oeftßchen  eine  Rolle  spielt, 
das  von  der  Art  uterina  entspringt  und  für  die  Ernährung  der  Pars  vesicalis  der 
Ureteren  von  Wichtigkeit  ku  sein  scheint.  Jedenfalls  sind  genauere  Untersuchungen 
über  die  Qefäßversorgung  der  Ureteren  nöthig,  als  sie  bisher  vorliegen.  Die  Pars 
Tcsicalis  der  Ureteren  scheint  nicht  so  tolerant  lu  sein,  als  die  Pars  pelvina. 

So  wünschenswerth  es  wäre,  zum  Zwecke  der  Vergleichung  sowohl  der  pri- 
mären Resultate,  als  der  Dauererfolge  für  die  abdominale  Operation  mit  Ezstirpa- 
tion  der  Parametrien  und  Drüsen  genau  dieselbe  Indikationsstellung  zu  üben,  wie 
für  die  vaginale  Uteruskrebsoperation,  so  ist  dies  doch  in  der  Praxis  nicht  durch- 
führbar. So  überlegen  ist  das  abdominale  Vorgehen,  dass  man  unwillkürlich  die 
Grenzen  der  Operabilität  weiter  zieht  und  Fälle  angreift,  die  man  von  der  vagi- 
nalen Operation  unbedenklich  zurückgewiesen  hätte.  So  befanden  sich  unter  den 
letzten  27  Etilen  des  Vortr.  mindestens  12,  die  auf  vaginalem  Wege  inoperabel 
oder,  richtiger  gesagt,  nicht  radikal  operabel  waren. 

Auch  möchte  der  Vortr.  die  Gelegenheit  nicht  vorübergehen  lassen,  ohne  noch- 
mals (siehe  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXI  HfL  3)  darauf  hinzuweisen*  daas  mit 
Bücksicht  darauf,  dass  massig  infiltrirte  Parametrien  careinomfrei  und  normal  sieh 
anfühlende  Parametrien  von  Caroinomsträngen  durchzogen  sein  können,  die  bisher 
übliche  Indikationsstellung  etwas  modificirt  werden  muss.  Hauptsache  hierbei  sind 
nach  Ansicht  des  Vortr.  einerseits  die  Ausdehnung  des  primären  Herdes  (am  besten 
lässt  sich  dieselbe  konstatiren  durch  die  Anwendung  des  scharfen  Löffels),  anderer- 
seits der  Zustand  der  allgemeinen  Ernährung  und  der  Herzaktion.  Für  die  Grenaen 
der  Operabilität  allgemeine  Grundsätze  aufstellen  zu  wollen,  wie  dies  bisher  ge- 
schah, scheint  dem  Vortr.  nach  seinen  persönlichen  Erfahrungen  unthunlioh.  Man 
muss  auch  hier  mehr  individualisiren. 

Eine  specielle  Kontraindikation  gegen  das  abdominale  Verfahren  ist  besonders 
hochgradige  Adipositas.  Auf  die  erwtiinten  57  Fälle  von  abdonunaler  Operation 
kommt  1  Fall,  in  welchem  wegen  des  enormen  Fettreiohthums  vom  abdominalen 
Wege  Abstand  genommen  und  der  Bauch  wieder  geschlossen  werden  mustte, 
worauf  der  Uterus  vaginal  exstirpirt  wurde;  in  einem  2.  Falle  wurde  sogleich  der 
vaginale  Weg  gewählt. 

Die  vom  Vortr.  in  der  1.  Serie  angestellten  Serienschnittuntersüohungen  der 
exstirpirten  Drüsen  und  Parametrien  wurden  auch  in  der  2.  Serie  durchgeführt. 
Unter  den  27  Fällen  der  2.  Serie  waren  die  Drüsen  7mal  carcinomatös,  also  unter 
allen  57  Fällen  ISmal,  d.  i.  in  31,5^  der  Fälle.  Für  die  Richtigkeit  und  Exakt- 
heit dieser  Untersuchungen  übernimmt  Vortr.  die  volle  Verantwortung,  und  steht 
das  betreffende  Präparatmaterial,  das,  aus  vielen  Tausenden  von  Schnitten  be- 
stehend, im  Laboratorium  der  Bettinastiftung  sich  befindet,  Jedem  zur 
nähme  und  Kontrolle  an  Ort  und  Stelle  zur  Verfügung. 


Li 
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An  der  Hand  von  Schemata,  die  genan  nach  dem  Muster  der  im  ArohiT  für 
Gynäkologie  Bd.  LXI  Hft.  3  abgebildeten  Schemata  angelegt  sind,  erörtert  sodann 
der  Vortr.  die  Art  der  DrOsenbetheiligung  in  den  einielnen  FftUen.  Nur  in  der 
Mindenahl  der  Fälle  sind  mehrere  oder  yiele  Drüsen  gleichseitig  erkrankt;  in  der 
Mehriahl  der  Fälle  sind  nur  1  oder  2  DrQsen  caroinomatds.  Es  scheint  hierin  ein 
bedeutungsvoller  Unterschied  gegenüber  dem  Verhalten  der  Drüsen  beim  Mamma- 
carcinom  su  liegen. 

Zwischen  der  Drüsen erkrankung  und  dem  klinischen  Befunde  der  Parametrien 
besteht  keineswegs  eine  konstante  Relation.  W.  TerfQgt  über  eine  Reihe  Ton 
Fällen,  in  welchen  bei  scheinbar  ganz  freien  Parametrien  die  Drüsen  krebsig 
waren.  Andererseits  waren  in  sahireichen  Fällen  trots  Krebsigseins  der  Para- 
metrien die  Drüsen  frei  ron  Carcinom.  Ihm  scheint,  dass  —  entsprechend  der 
Lehre  Gusse nbauer's  —  die  krebsige  Erkrankung  der  Drüsen  in  jenen  Fällen, 
in  denen  sie  überhaupt  eintritt,  relativ  frühieitig  su  Stande  kommt. 

Was  die  Dauerresultate  betrifft,  so  kommt  hierfür  natürlich  die  2.  Serie  nicht 
in  Betracht.  Aber  auch  die  1.  im  Archiv  für  Gynäkologie  publicirte  ist  noch  su 
jung.  Immerhin  erscheint  es  bemerkenswerth,  dass  von  den  in  Betracht  kommen- 
den Fällen  erst  einer  recidiv  geworden  ist.  Wenn  die  vom  Vortr.  geübte 
Operationstechnik  nicht  mehr  leisten  würde,  als  die  vaginale  Operation,  müssten 
schon  weit  mehr  Recidive  sur  Beobachtung  gekommen  sein. 

Wenn  andere  Operateure,  wie  s.  B.  Jakobs,  bei  ihren  abdominal  operirten 
Fällen  fast  eben  so  schlechte  Dauererfolge  enielt  haben,  als  mit  der  vaginalen 
Operation,  so  ist  ra  bedenken,  dass  diese  nicht  entfernt  so  radikal  operirt  haben, 
als  der  Vortr.  Je  weniger  radikal,  desto  besser  die  primären  Resultate,  desto 
schlechter  die  Dauererfolge. 

Wenn  man  ihm  entgegenhalte,  dass  eine  vollständige  Ausräumung  der  Drüsen 
unmöglich  sei,  so  gebe  dies  Vortr.  in  gewissem  Sinne  zu;  er  berufe  sich  aber  auf 
die  praktische  Erfahrung,  dass  Fälle,  in  welchen  er  vor  2 — 3  Jahren  krebsige 
Drüsen  entfernt  habe,  bis  heute  reeidivfrei  seien. 

Ob  es  möglich  sein  wird,  späterhin  eine  Auswahl  su  treffen,  in  welchen  Fällen 
die  vaginale  Operation  ausreiche  und  in  welchen  die  abdominale  Operation  in- 
dicirt  sei,  könne  derzeit  noch  nicht  entschieden  werden. 

Der  Vortr.  hofft,  dass  er  bald  in  der  Lage  sein  wird.  Ober  eine  3.  Serie  von 
Fällen  mit  noch  besseren  primären  Erfolgen  zu  berichten. 

Schatz  hat  seit  1881  120  Totalexstirpationen  gemacht  mit  Heilung  von  33,3^. 
Er  macht  auf  das  Vorkommen  zweier  primärer  Krebse  an  verschiedenen  Organen 
derselben  Kranken  aufmerksam.  Er  hat  solche  zweifache  Krebserkrankung  unter 
seinen  120  Fällen  3mal  beobachtet. 

Löhlein  ist  durch  das  Ergebnis  der  Debatte  nicht  deprimirt.  Mit  der  Zeit 
ist  der  Procentsatz  der  operablen  FäUe  Überall  gestiegen.  Das  ist  ein  unzweifel- 
hafter Fortschritt. 

Freund  (Schlusswort).  Die  Portiocarcinome  bleiben  der  vaginalen  Operation 
vorbehalten,  aber  die  C!orpus-  und  Cervizcarcinome  sollten  immer  von  oben  operirt 
werden.  Die  Mehrzahl  hat  sich  allerdings  für  die  vaginale  Operation  auagesproohen, 
die  Minderheit,  die  für  die  abdominale  Operation  eingetreten  ist,  geht  aber  nicht 
entxnuthigt  aus  der  Debatte.  Sie  hatte  sich  nicht  leichten  Herzens  zur  abdomi- 
nalen Operation  entschlossen,  sondern  wurde  durch  die  schlechten  Dauerresultate 
der  vaginalen  Methode  dazu  gedrängt 

Winter  (Schlusswort)  resumirt  die  Ergebnisse  der  Diskussion  folgendermaßen: 
Je  früher  die  Carcinoma  operirt  werden,  um  so  besser  sind  die  Erfolge.  Es  müssen 
Wege  gesucht  werden,  die  zur  Frühoperation  führen  (Belehrung  der  Arzte  und 
Hebammen).  Die  partielle  Operation  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  als  Radikal- 
operation  anzuerkennen.    Die  säende  Methode  ist  allgemein  verlassen. 

Die  Gefahr  der  Impfrecidive  ist  anerkannt,  eine  Methode,  sie  sicher  zu  ver- 
meiden, besitzen  wir  noch  nicht.  Die  Gefahr  der  Infektion  geht  vom  Carcinom 
aas.   Die  Resultate  der  vaginalen  Methode  haben  sich  gebessert.  Der  Schuchardt- 
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sehe  Schnitt  hat  fast  allgemeine  Billigung  erfahren.  Der  Vortheil,  den  er  bietet, 
liegt  darin,  dass  er  das  Operationsgebiet  zug&nglicher  macht  und  reinlicheres 
Operiren  ermöglicht,  nicht  weil  er  die  Gewähr  böte,  die  Parametrien  besser  aus- 
räumen zu  können.  Ungefährlich  ist  der  Schnitt  nicht.  Wegen  der  Gefahren  der 
Infektion  und  Impfrecidiye  empfiehlt  er,  ihn  offen  zu  behandeln.  Die  Frage,  ob 
Taginal  oder  abdominal  operirt  werden  soll,  ist  durch  die  Debatte  nicht  geklärt 
worden.  Bezüglich  der  Miterkrankung  der  Drüsen  widerspreehen  sich  die  An- 
gaben direkt.  Wir  befinden  uns  in  einem  Übergangsstadium,  wo  es  nicht  mOglieh 
ist,  bindende  Indikationen  fOr  den  abdominalen  oder  vaginalen  Weg  aufzustellen. 
Nach  W.'s  Ansicht  soll  man  bei  den  auf  den  Uterus  beschränkten  Fällen  bei  der 
vaginalen  Methode  bleiben;  ist  das  Carcinom  auf  die  Parametrien  übergegangen» 
so  solU  man  die  abdominale  Operation  versuchen.  Zunächst  muss  danach  gestrebt 
werden,  eine  abdominale  Methode  zu  finden,  die  bessere  Resultate  giebt  wie  die 
Wertheim 's;  wir  sind  nicht  so  weit,  die  vaginale  Operation  aufgeben  zu  müssen, 
noch  die  abdominale  annehmen  zu  können.  Sehr  wichtig  ist  die  Erforschung 
der  Gesetze,  nach  denen  sich  das  Carcinom  verbreitet. 

Die  Carcinoma    sind   prognostisch   ungleiohwerthig.    Die    Schwangerschafts- 
Carcinoma  geben  16^  Heilung,  die  senilen  46X« 

(Fortsetzung  folgt) 


aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

I)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

494.  Sitzung  am  18.  Februar  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftfohrer:  Herr  Glockner. 

I.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Krönig:  Indikationsstel- 
lung zu  geburtshilflichen  Operationen  wegen  Beckenenge. 

Herr  Menge:  Strassmann  hielt  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
Nürnberg  im  Jahre  1893  einen  Vortrag  über  die  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes  und  kam  dabei  auch  auf  die  Kraniotomie  im  Allgemeinen,  auf  Sym- 
physeotomie,  Kaiserschnitt  und  prophylaktische  Wendung  zu  spre- 
chen. Schon  damals  betonte  ich  in  der  Diskussion,  dass  die  prophylaktische 
Wendung  der  Symphyseotomie  gegenüber  als  konservirende  Behandlungs- 
methode beim  engen  Becken  desshalb  weniger  werthvoll  sei,  weil  man  sieh  zur 
Wendung  entschließen  müsse,  bevor  man  ein  Urtheil  darüber  gewonnen  hat,  ob 
der  vorangehende  Kopf  des  Kindes  den  verengten  Beckeneingang  der  Mutter 
spontan  passiren  kann  oder  nicht 

Zweifel  hatte  damals  schon  in  der  Leipziger  Klinik  19  Symphyseotomien 
mit  glücklichem  Ausgange  für  die  Mutter  ausgeführt  und  gezeigt,  wie  man  nach 
vollzogenem  Schamfugen  schnitte  durch  eine  rein  exspektative  Leitung  des  weiteren 
Geburtsverlaufes  die  allgemein  als  schlimmste  Komplikationen  der  Symphyseotomie 
bezeichneten  Zerreißungen  der  vorderen  Vaginalwand  verhüten  könne.  Die  Sym- 
physeotomie sollte  desshalb  immer  aIs  eine  rein  vorbereitende  Operation  be- 
trachtet werden. 

Strassmann  wies  in  seinem  damaligen  Vortrage  selbst  schon  auf  die  That- 
sache  hin,  dass  auch  bei  engen  Becken  U.  Grades  noch  spontane  Geburten  ohne 
üble  Nachwirkungen  oft  genug  vorkommen,  wenn  man  nur  mit  der  nöthigen 
Geduld  den  natürlichen  Geburtsverlauf  abzuwarten  versteht  Das  ist  aber  fraglos, 
wie  auch  Herr  Krön  ig  heute  überzeugend  dargethan  hat,  ein  ganz  besonderer 
Vorzug  der  Symphyseotomie  der  prophylaktischen  Wendung  gegenüber,  dass 
man  sie  erst  dann  vornimmt,  wenn  schon  längere  Zeit  hindurch  kr&ftige  Wehen 
auf  den  Fruchtkopf  eingewirkt  haben.  Man  hat  nicht  mit  der  beständigen  Angst 
zu  rechnen,  dass  durch  die  abwartende  Behandlung  die  Unmöglichkeit,  eine  die 
Frucht  konservirende  Operation  auszuführen,  veranlasst  wird. 
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In  Anlehnung  an  einen  yon  Zweifel  mit  Symphyteotomie  behandelten  Fall 
Ton  engem  Becken  erklärte  ich  in  der  Diskuuion  su  dem  StraBsmann'schen 
Vortrage,  dass  man  mit  der  Symphyeeotomie  ruhig  so  lange  warten  könne,  bis  die 
Cervix  Dehnungserscheinungen  zeige.  Diesen  Sats  will  ich  nicht  aufrecht  er- 
halten, sondern  Herrn  Krön  ig  darin  lustimmen,  dass  es  rathsamer  ist,  die  Mutter 
nicht  erst  in  Gefahr  kommen  su  lassen. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  gebe  ich  auch  die  damals  yon  mir  yertheidigte 
Ansicht  preis,  dass  Fieber  intra  partum  nicht  als  Kontraindikation  gegen  die 
Operation  gelten  könne.  Die  anatomischen  Verhältnisse  der  bei  der  Symphyseo- 
tomie  .'gesetzten  retrosymphysären  Höhlenwunde  sind  im  chirurgischen  Sinne  in 
der  That  so  ungünstige,  dass  man  bei  Fieber  während  der  Geburt,  wegen  der 
Möglichkeit  der  Infektion  derselben,  die  Symphyseotomie  unterlassen  soll. 

Darin  ist  Herrn  Krönig  unbedingt  zuzustimmen,  dass  keine  andere  die 
Frucht  konservirende  operatiTe  Behandlung  des  engen  Beckens  I.  und  H.  Grades 
eine  so  scharfe  Indikationsstellung  erlaubt  wie  gerade  die  Symphyseo- 
tomie. Der  Kaiserschnitt  giebt  ihr  meiner  Ansicht  nach  in  diesem  Punkte 
allerdings  nicht  so  yiel  nach,  wie  Herr  Krön  ig  angiebt;  ich  glaube,  dass  man 
auch  nach  dem  Fruohtwasserabflusse  noch  in  Ruhe  einige  Zeit  warten  kann, 
bevor  man  sich  zur  Sectio  entschließt. 

Dagegen  sehweben  die  Indikationen  für  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  und  für  die  prophylaktische  Wendung  beim  engen  Becken 
▼  öUig  in  der  Luft.  Das  geht  aus  den  interessanten  Zusammenstellungen  Krönig 's 
deutlieh  hervor.  Diese  beiden  Behandlungsmethoden  haben  für  mich  immer  einen, 
wenn  ieh  mieh  einmal  so  ausdrücken  darf,  unwissenschaftlichen  Anstrich  gehabt. 
Selbst  wenn  man  mit  diesen  Verfahren  bei  Behandlung  des  engen  Beckens  gün- 
stige Resultate  erzielt,  bleibt  immer  ein  Gefühl  der  Unzufriedenheit  im  Geburts- 
helfer zurück,  da  man  selbst  bei  gut  orientirender  Anamnese  sich  immer  wieder 
fragen  muss,  wäre  es  nicht  auch  gut  gegangen,  wenn  man  die  Natur  hätte  allein 
walten  lassen. 

Eine  direkt  rohe  Operation  ist  die  hohe  Zange,  die  meiner  Überzeugung 
nach  nie  einen  Kopf  durch  das  enge  Becken  unbeschädigt  hindurchleitet,  wenn  es 
die  Natur  vorher  vergeblich  versucht  hat.  Ich  wende  sie  nie  mehr  beim  engen 
Becken  an,  ganz  besonders  nicht  versuchsweise  vor  einer  Symphyseotomie,  da  man 
sieh  mit  ihr  alle  Chancen  zerstört. 

Leider  wird  die  hohe  Zange  in  der  allgemeinen  Praxis  beim  engen  und 
auch  beim  normalen  Becken  ohne  dringende  Indikation  sehr  häufig  versucht  und 
auch  durchgeführt.  Gewöhnlich  ist  dabei  das  Resultat  folgendes:  Wenn  sie  gelingt, 
war  sie  gewöhnlich  nicht  nöthig.  War  sie  nach  den  jetzt  gültigen  Anschauunf^en 
thatsäehüch  indicirt,  dann  gelingt  sie  nicht.  Im  letzteren  Falle  tötet  man  öfter 
das  Kind  durch  die  Zangenversuche  ab  und  hat  dann  wenigstens  den  einen  Trost, 
dass  man  ein  todtes  oder  wenigstens  ein  sterbendes  Kind  perforirt. 

Herrn  Krönig's  Vorstellung  von  dem  periodischen  Andrängen  des  Kopfes 
an  den  engen  Beckeneingangsring  während  der  Wehe  und  das  Zurückweichen 
desselben  in  der  Wehenpause  stimmt  wohl  für  viele  Fälle,  aber  nieht  für  alle. 
Wenn  der  Uterus  nach  dem  Blasensprunge  sich  mit  der  Zeit  fester  um  die  Frucht 
herumsehließt,  dann  wird  der  Kopf  auch  beständig  gegen  das  Becken  an- 
gedrängt. Das  beweisen  die  zahlreichen  Druckbrandfisteln  in  Ländern  mit 
vielen  engen  Becken  und  wenig  Geburtshelfern,  wie  Polen.  In  Sachsen  sehen 
wir  trotz  der  zahlreichen  engen  Becken  nur  selten  wahre  Druckbrandfisteln,  weil 
es  dort  so  viele  Arzte  giebt.  Dafür  erscheinen  aber  die  violenten  Fisteln  auf 
dem  Plane. 

Die  durch  die  Waloher'sche  Hängelage  erreichbare  Größendifferenz  der 
Conjugata  ist  doch  wohl  etwas  größer,  wie  Herr  Krönig  sie  berechnet,  da  die 
Kreißende  beim  Pressen  in  Rückenlage  sich  nicht  in  der  Ruhelage  befindet,  son- 
dern mit  stark  flektirten  Schenkeln  und  dadurch  gepresstem  Becken  liegt. 

Die  letzte  Frage,  auf  welche  ich  kurz  eingehen  möchte,  betrifft  des  Kindes 
Secht  auf  Leben  und  ist  eben  so  interessant  und  wichtig  wie  schwierig. 
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>Da8  Recht  des  Kindes  auf  Leben  ist  ein  geheiligtes  Recht,  Über  welches 
Niemand  zu  yerf&gen  hat,  weder  Vater  noch  Mutter  noeh  Arzt  noch  sonst  Jemand. 
Dieses  Recht  kann  dem  Kinde  Niemand  rauben.  Die  Wahl  der  Operation  gehört 
allein  dem  Arzte.«  So  sagt  Pinard,  und  Herr  Krön  ig  sehließt  sich  ihm  TöUig 
an.  Der  Standpunkt  ist  gewiss  ein  sehr  idealer,  aber  ich  fürchte,  dass  er  prak- 
tisch nicht  immer  durchführbar  ist. 

Pinard  hat  seine  Anschauung  von  dem  Rechte  des  Kindes  auf  Leben  durch 
ein  drastisches  Beispiel  zu  beleuchten  versucht,  aber  wohlweislich  dabei  VeriiAlt- 
nisse  gew&hlt,  die  auch  außerhalb  der  Klinik  in  der  allgemeinen  Praxis  die 
Mutter  nur  wenig  gef&hrden.  Diesem  mOchte  ich  ein  anderes  Exemplum  ent- 
gegenstellen. Eine  kreißende  Frau  mit  engem  Becken  ist  durch  eine  voraus- 
gegangene Kraniotomie  darüber  orientirt,  dass  sie  per  vias  naturales  entbanden 
werden  kann.  Der  geburtsleitende  Arzt  wählt  für  dieses  Mal  als  Entbindungs- 
operation den  Kaiserschnitt  und  will  mit  der  Narkose  beginnen.  Die  Kreißende 
fragt  aber  den  Arzt,  was  er  zu  thun  gedenke;  einen  Kaiserschnitt  verbitte  sie 
sieh  auf  alle  Fälle.  Wird  unter  solchen  Verhältnissen  der  Arzt  dennoch  die 
Sectio  machen?  besonders  unter  nicht  klinischen  Bedingungen?  Die  Kreißende 
entscheidet  bei  dieser  Sachlage  ja  nicht  nur  über  das  Kind,  sondern  aach 
über  sich  selbst.  Das  ist  ihr  Recht,  welches  man  dem  kindlichen  Rechte  auf 
Leben  gegenüber  um  so  weniger  vergessen  darf,  je  größere  Gefahren  die  Ent- 
bindungsmethode der  Mutter  bringt.  Angenommen,  in  einem  solchen  Falle  geht 
die  Mutter  bei  dem  doch  durchgeführten  Kaiserschnitte  zu  Qrunde,  oder  sie  wird 
Zeit  Lebens  krank  und  arbeitsunfähig,  was  kann  dann  dem  Ante  geschehen,  der 
gegen  ihren  Willen  operirt  hat? 

Ich  habe  diese  Frage  einem  Richter  des  Reichsgerichts  vorgd^;  er  hat 
darauf  geantwortet,  dass  er  als  Mann  der  Kreißenden  Anklage  gegen  den  Arat 
erheben  und  als  Richter  den  Arzt  verurtheilen  würde. 

Bei  der  Betrachtung  des  Rechtes  des  Kindes  auf  Leben  gegenüber  dem  Rechte 
der  Mutter  darf  man  nicht  vergessen,  dass  von  den  ehelichen  und  auch  von  den 
unehelichen  Kindern  schon  im  1.  Lebensjahre  viele  zu  Grunde  gehen.  Speeiell 
von  den  unehelichen  Kindern  sterben  im  Verlaufe  des  1.  Jahres  oa.  50X>  Daraas 
will  ich  aber  nicht  etwa  ableiten,  dass  das  Recht  der  unehelichen  Kinder  auf 
Leben  ein  geringeres  sei,  wie  das  der  eheliehen.  Die  Zahl  soll  nur  zeigen,  wie 
viele  Kinder  überhaupt  sehr  bald  nach  der  Geburt  besonders  in  großen  Städten 
wieder  erliegen. 

Die  enorm  fleißige  und  hochinteressante  Arbeit  Krön  ig 's  wird  zweifellos 
die  konservative  Behandlung  des  engen  Beckens  wieder  mehr  zu  Ehren  bringen 
und  die  Indikationsstellung  für  die  einzelnen  Operationen  bei  der  Therapie  dea 
engen  Beckens  klären. 

Vor  allen  Dingen  erhoffe  ich  von  Krönig's  Arbeit  eine  gehörige  Erschüt- 
terung der  künstlichen  Frühgeburt,  der  hohen  Zange  und  der  pro- 
phylaktischen Wendung. 

Herr  Littauer  fragt  Herrn  Zweifel,  wie  er  sich  zu  dem  Verhalten  Pi- 
nard*8  stelle  bezüglich  des  Einspruchsrechtes  der  Mutter  gegen  geburtshilfliche 
Operationen,  welche  zur  Rettung  des  Kindes  unternommen  werden. 

Herr  Zweifel:  Auf  die  Anfrage  des  Herrn  Littauer,  wie  ioh  über  das 
Verhalten  Pinard's  in  dem  von  Herrn  Krön  ig  besproohenen  Falle  denke,  diene 
zur  Antwort,  dass  ich  gegebenen  Falls  eben  so  handeln  würde  und  mich  von  einer 
Person,  welche  so  offenherzig  den  Tod  ihres  Kindes  wünscht,  um  es  nicht  er^ 
nähren  zu  müssen ,  mit  Widerwillen  abwenden  würde.  Man  mag  über  die  Nodi 
sagen,  was  man  will,  so  stehen  die  Ärzte  in  erster  Linie  unter  der  Fflieht,  so  viel 
sie  können,  Leben  zu  erhalten  imd  nur  dann  ein  Sind  zu  opfern,  um  die  Mutter 
zu  retten,  wo  sonst  Mutter  und  Kind  verloren  wären.  Der  Arzt  darf  die 
Kranken  zu  diesem  oder  jenem  von  ihm  für  nöthig  erachteten  Eingriffe  bewegen, 
nie  aber  darf  er  sich  solche  Eingriffe,  die  gegen  sein  Gewissen  und  die  allge- 
meinen Grundsätze  gehen,  von  den  Kranken  befehlen  oder  aufnöthigen  lasaen. 
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Es  wftre  in  dieser  Hinsicht  ein  Schritt  Tom  rechten  Wege  der  Anfang  auf  der 
schiefen  Ebene,  die  dasn  führt»  dem  Verbrecher  in  seinem  Vorhaben  su  helfen. 
Andererseits  darf  ein  Arit  nicht  ohne  Einyerst&ndnis  der  Berechtigten  eine  Ope* 
ration  Tornehmen. 

Herr  Plaut  spricht  zur  juristischen  Seite  des  Einspruchsrechtes  der  Mutter 
gegen  an  ihr  vorzunehmende  geburtshilfliche  Operationen. 

Herr  Zangemeister:  Herr  KrOnig  hat  die  Anamnese  yorausgegangener 
Geburten  als  lu  unwichtig  hingestellt;  sie  hat,  richtig  in  Rechnung  gesogen ,  doch 
bisweilen  einen  großen  Werth.  Nicht  die  Angabe,  dass  die  Frau  mehrfach  operativ 
entbunden  ist,  ist  hier  von  Bedeutung,  sondern  vorangegangene,  genau  beobachtete, 
abwartend  behandelte  Geburten. 

Wir  können  aus  der  Geburtenanamnese  hier  und  da  ein  Beckenmissverhältnis 
mit  ziemlicher  Sicherheit  ausschließen,  wenn  die  Frau  mehrere  leichte  Spontan- 
geburten durchgemacht  hat,  trotzdem  wir  eine  verengte  Diagonalis  gemessen  haben; 
andererseits  sprechen  vorangegangene  Geburten,  die  immer  schwerer  und  ungün- 
stiger verlaufen  sind,  bei  denen  mit  jeder  weiteren  Geburt  die  Lage  ungünstiger, 
die  Wehen  schlechter,  die  Kinder  größer  geworden  sind,  mit  großer  Wahrschein- 
lichkeit für  ein  Missverhfiltniss  von  Kopf  und  Becken. 

Prophylaktische  Wendung  und  Frühgeburt  geben  allerdings  schlechtere  Ke- 
sultate  für  die  Kinder  als  abwartendes  Verfahren,  aber  sie  sollen  ja  haupts&oh* 
lieh  den  Müttern  zu  gute  kommen.  Der  Vergleich  von  Herrn  Krön  ig:  Mor- 
talität von  künstlicher  Frühgeburt  und  Kraniokephaloklasie  ist  nicht  berechtigt; 
denn  letzterer  sind  auch  alle  beim  abwartenden  Verhalten  auftretenden  Zufälle 
(außer  Fisteln  vor  Allem:  Fieber,  Tympanie,  drohende  Ruptur)  anderer,  schließ- 
lich spontan  endender  FäUe  zur  Last  zu  legen. 

Ich  glaube,  dass  künstliche  Frühgeburt  und  prophylaktische  Wendung,  wenn 
auch  eingeschränkt,  in  einzelnen  Fällen  zum  Vortheil  für  die  Mutter  aus- 
geführt werden  können. 

Die  Zange  ist  bei  der  Aufzählung  der  Behandlungsmittel  des  engen  Beckens 
am  besten  ganz  zu  streichen.  Die  Ausgangszange  ist  beim  platten  Becken  eher 
seltener  nöthig  als  bei  anderen  Entbindungen,  und  die  hohe  Zange  ist  gerade 
beim  engen  Becken  so  außerordentlich  gefährlich  und  bietet  beim  engen  Becken 
so  wenig  Aussicht  auf  Erfolg,  dass  sie  höchstens  ausnahmsweise  einmal  trotz 
des  engen  Beckens  Verwendung  finden  sollte. 

Die  Impression  der  Kopfes  in  Narkose  ins  Becken  ist  eine  hier  und  da  recht 
dankbare  und  ziemlich  ungefährliche  Therapie,  die  mit  der  Zeit  sicher  noch  mehr 
Anhänger  finden  wird. 

Herr  Graefe  möchte,  da  es  von  anderer  Seite  nicht  geschehen  ist,  doch  eine 
Lanze  für  die  künstliche  Frühgeburt  brechen.  So  schlecht,  wie  ihr  Ruf  nach  dem, 
was  gesagt  worden  ist,  scheinen  könnte,  ist  sie  doch  nicht.  —  G.  giebt  zu,  dass 
man,  wenn  eine  künstliche  Frühgeburt  bei  engem  Becken  für  Mutter  und  Kind 
günstig  verläuft,  nie  mit  absoluter  Sicherheit  sagen  kann,  ob  ein  Gleiches  nicht 
bei  spontanem  Gebartsverlaufe  der  Fall  gewesen  sein  würde.  Er  erinnert  sich 
einer  Pat,  welche  6mal  mit  Zange,  Wendung,  Perforation  stets  von  einem  todten 
Kinde  entbunden  war.  Er  leitete  dann  2mal  hinter  einander  die  Frühgeburt  ein, 
erzielte  beide  Male  lebende  Kinder,  von  denen  eins  nach  einigen  Wochen,  das 
andere  nach  2  Jahren,  beide  in  Folge  grober  Diätfehler  —  die  Mutter  konnte 
nicht  nähren,  die  Mittel  für  eine  Amme  fehlten  —  an  Brechdurchfall  starben. 
Dann  kam  die  Frau  noch  einmal  spontan  am  richtigen  Termin  nieder.  Das  Kind 
war  sehr  sohlecht  entwickelt  Auf  diesen  letzteren  Umstand  ist  es  wohl  immer 
zurückzuführen,  wenn  Frauen  mit  engem  Becken,  welche  stets  operativ  entbunden 
werden  mussten,  gelegentlich  einmal  spontan  niederkommen.  In  so  fem  hätte  es 
G.  interessirt,  zu  hören,  ob  und  welche  Erfahrungen  von  den  Anwesenden  mit  der 
Pro chownick 'sehen  Diätkur  gemacht  worden  sind.    Ihm  selbst  fehlen  sie. 

Was  den  Verlauf  der  künstlichen  Frühgeburt  betrifft,  so  hat  G.  früher  bei 
der  Krau  sc 'sehen  Methode  wiederholt  Tage,  selbst  über  eine  Woche  warten 
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mflBsen,  bis  jene  beendet  war.  Oft  setiten  die  Wehen  wieder  aus;  mehrmals  trat 
Fieber  ein,  welches  allerdings  nach  beendeter  Geburt  sofort  verschwand.  Das 
Alles  ist  seit  Anwendung  der  Metreuryse  mit  Dauer-  oder  manuellem  Zuge  anders 
geworden.  Der  Weheneintritt  erfolgt  prompt,  und  nach  einer  Reihe  Ton  Stunden 
ist  es,  wenn  nicht  abnorme  Bigidit&t  der  Cervix  besteht,  sicher  so  weit,  dass  die 
Geburt  entweder  spontan  yerl&uft  oder  ohne  Sch&digung  der  Mutter  operativ  be- 
endet werden  kann. 

Auch  die  Prognose  für  die  Kinder  ist  nach  G.'s  Erfahrungen  keine  ungünstige, 
falls  sie  rationell  behandelt  und  genährt  werden. 

Zu  berücksichtigen  ist  schließlich,  dass  viele  Frauen,  sumal  in  der  Privat- 
praxis, weit  eher  ihre  Einwilligung  zur  Einleitung?  der  künstlichen  Frühgeburt 
als  cur  Vornahme  der  Symphyseotomie  oder  des  Kaiserschnittes  geben  werden, 
xumal  die  beiden  letzteren  Operationen  meist  eine  Aufnahme  in  eine  Klinik  er- 
fordern. 

Herr  Krön  ig  (Schlusswort)  muss  Herrn  Menge  Becht  geben,  dass  er  in  der 
That  in  seinem  Vortrage  die  Diskussionsbemerkungen  über  die  prophylaktische 
Wendung  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Nürnberg  nicht  erwähnt  hat.  Es 
mag  dies  seine  Entschuldigung  darin  finden,  dass  einmal  die  Litteratur  über  das 
enge  Becken  eine  fast  erdrückend  große  ist,  und  weiter  darin,  dass  K.  in  seinem 
Buche  die  Ansichten  aller  Derjenigen,  welche  der  Leipziger  Klinik  angehören, 
nicht  besonders  erwähnt  hat,  weil  die  in  dem  Vortrage  niedergelegten  Anschau- 
ungen ja  nicht  ausschließlich  die  persönliche  Meinung  des  Verf.  bilden ,  sondern 
nur  im  Zusammenhange  wiedergeben  die  Ansichten  des  Chefs  der  Klinik,  Zwei- 
fel's,  und  natürlich  auch  zum  Theil  diejenigen  seiner  Assistenten. 

Auch  Olshausen  hat  nicht  zuerst  die  Ansicht  ausgesprochen,  daas  bei  der 
prophylaktischen  Wendung  die  Indikationsstellung  eine  unsichere  ist,  weil  man 
schon  relativ  früh  vor  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes  darüber  schlüssig  wer- 
den müsste,  ob  im  konkreten  Falle  der  kindliche  Kopf  die  Beckenverengerung 
durch  die  Wehenkraft  allein  noch  überwinden  würde  oder  nicht,  sondern  es  iat 
dies  auch  schon  vorher  von  Anderen,  z.B.  auch  von  Zweifel  in  seinem  Lehr- 
buche, klar  dargestellt.  K.  hat  nur  gerade  Olshausen  erwähnt,  um  einen  Ge- 
währsmann für  ^e  dort  ausgesprochene  Meinung  zu  haben. 

Auch  darin  möchte  K.  Herrn  Menge  Becht  geben,  dass  es  nicht  unbedingt 
nothwendig  erscheint,  dass  der  Kaiserschnitt  vor  dem  Blasensprunge  ausgcfühn 
wird,  und  dass  in  Folge  dessen  auch  bei  der  Indikationsstellung  der  Kaiaersehnitt 
günstiger  dasteht,  wie  die  prophylaktische  Wendung. 

Die  größte  Zahl  der  Operateure  steht  aber  heute  beim  Kaiserschnitte  auf  dem 
Standpunkte,  dass  man  für  günstige  Besultate  nur  dann  aufkonmien  kann,  wenn 
man  den  Kaiserschnitt  möglichst  vor  dem  Blasensprunge  ausführt. 

K.  leugnet  keineswegs,  dass  bei  zu  läufigem  Verharren  des  kindlichen  Kopfes 
im  Beckeneingangsringe  schließlich  auch  eine  Druckgangrän  der  Weichtheile 
eintreten  kann;  er  hat  nur  für  die  zahlreich  beobachteten  Fälle  der  Universit&ta- 
Frauenklinik,  wo  oft  stunden-,  ja  selbst  tagelang  der  kindliche  Kopf  durch  die 
Wehenkraft  in  den  Beckeneingangsring  eingepresst  wurde,  ohne  dass  dieses  £i^ 
eignis  eintrat,  die  Erklärung  gegeben,  dass  der  kindliche  Kopf,  so  lange  er  nur 
mit  einem  kleinen  Segmente  in  den  Beckeneingangsring  adaptirt  werde,  in  der 
Wehenpause  wiederum  in  das  große  Becken  zurückwiche,  so  dass  Gelegenheit 
gegeben  würde  zur  Erholung  der  mütterlichen  Weichtheile  vom  Drucke  des  kind- 
lichen Kopfes.  Ist  die  Geburt  weiter  fortgeschritten  und  ist  der  kindliehe  Kopf 
fast  mit  seinem  größten  Umfange  im  Beckeneingangsringe  eingestellt,  so  ist 
selbstverständlich  die  Gefahr  der  Gangrän  eine  größere.  Aber  K.  hat  absiehtÜeh 
darauf  aufmerksam  machen  wollen,  dass  man  nicht  allzu  ängstlich  zu  sein  braudit, 
weil  die  Erfahrung  der  Leipziger  Klinik  gelehrt  hat,  dass  in  keinem  Falle  trotz 
langen  Zuwartens  die  gefürchtete  Gangrän  erfolgt  und  nachträglich  Fisteln  ent- 
standen sind. 

Betreffs  der  Wal  eher 'sehen  Hängelage  erkennt  K.  gern  an,  dass  die  Frauen 
gerade  bei   Anwendung  der  Bauchpresse   in  der  Austreibungsperiode   die   Ober- 
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Schenkel  in  der  Hüfte  leieht  gebeugt  halten,  und  daes  man  in  Folge  dessen  auf 
Orund  der  jetiigen  anatomischen  Untersuchungen  wohl  eine  gewisse  Verkünung 
der  Conj.  diagonalis  gegenüber  der  H&ngelage  annehmen  konnte;  aber  die  Unter- 
suchungen Klein's  haben  ja  geieigt,  dass  die  wesentliche  Verküriung  erst 
dann  eintritt,  wenn  die  Beine  an  den  Oberkörper  in  starker  Flexion  angepresst 
werden.    Derartige  unnatürliche  Stellungen  nehmen  aber  die  Frauen  niemals  ein. 

K.  möchte  in  der  Frage  der  Wal  che  raschen  H&ngelage  nicht  falsch  Yer- 
standen  sein.  Er  behauptet  nur,  dass  die  Wal  eher 'sehe  Hftngelage  nicht  im 
Stande  ist,  die  Zahl  der  Spontangeburten  bei  engem  Becken  au  yergrößem  und 
die  Anwendung  der  Symphyseotomie  und  des  Kaiserschnittes  einsuschr&nken,  weil 
der  Unterschied  in  der  Größe  der  Conj.  Ycra  swischen  geburtshilflicher  Lage  und 
H&ngelage  nach  allen  bisherigen  Untersuchungen  ein  so  kleiner  ist,  dass  er  prak- 
tisch kaum  in  Betracht  kommt. 

Vor  Allem  wird  der  Vortheil  bei  Spontangeburten  desswegen  ein  so  geringer 
sein,  weil  in  der  Austreibungsperiode  bei  herabh&ngenden  Beinen  die  Frauen 
über  so  lebhafte  Schmerlen  in  der  Gegend  oberhalb  der  Symphyse  klagen,  dass 
sie  jeden  Versuch  eines  st&rkeren  Mitpressens  aufgeben;  hiermit  ist  der  wesent- 
lichste treibende  Faktor  für  den  Durchtritt  des  kindlichen  Kopfes  durch  den  Ge- 
burtskanal ausgeschaltet  und  sicherlich  ein  großer  Theil  des  Vortheiles  einer  even- 
tuellen Vergrößerung  der  Conj.  yera  wieder  aufgehoben.  K.  kann  nur  konstatiren, 
dass  bei  dem  großen  Materiale  der  Leipiiger  Klinik  er  niemals  die  Beobachtung 
hat  machen  können,  dass  in  einem  konkreten  Falle,  in  welchem  troti  kr&ftigster 
Fresswehen  bei  gewöhnlicher  Geburtslage  der  Frau  der  kindliche  Kopf  nicht  durch 
den  Beckeneingangsring  hindurchging,  die  Wale  her 'sehe  H&ngelage  als  solche 
allein  lum  Ziele  führte. 

Auch  bei  operativen  Entbindungen  hat  K.  von  der  Wal  eher 'sehen  Hfinge- 
lage  nicht  viel  Erfolg  gesehen.  Er  giebt  su,  dass  er  besonders  bei  Extraktion 
am  Beckenende  einige  Male  die  Beobachtung  gemacht  hat,  dass  der  nachfolgende 
kindliche  Kopf  leichter  hindurchging  in  der  H&ngelage,  als  bei  emporgeschlagenen 
Beinen,  und  glaubt,  dass  man  entschieden  nicht  recht  thut,  das  Hindurohsiehen 
des  nachfolgenden  kindlichen  Kopfes  bei  bestehendem  Missverh&ltnisse  iwischen 
kindlichem  Kopfe  und  mütterliohem  Becken  dann  ausiuführen ,  wenn  die  Beine 
in  starker  Flexion  an  den  Bauch  angepresst  gehalten  werden,  weil  in  dieser  Hal- 
tung alle  Untersucher  eine  mehr  oder  weniger  große  Verküming  der  Conj.  vera 
gefunden  haben;  in  der  Leipziger  Klinik  ist  aber  eine  derartige  Haltung  der 
Beine  in  starker  Flexion  bei  der  Extraktion  auch  schon  früher  niemals  eingehalten, 
so  dass  K.  den  Vortheil  der  Wal  eher 'sehen  H&ngelage  gegenüber  der  Haltung 
der  Beine  in  leichter  Flexion  in  der  Hüfte  nicht  so  deutlieh,  wie  vielleicht 
andere  Operateure,  gesehen  hat 

Die  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  in  forcirter  W  sicher -Lage  hat 
nach  seiner  Überseugung  wegen  der  straffen  Spannung  der  Bauchdecken  auch  den 
Nachtheil,  dass  der  Assistent  von  den  Bauchdecken  aus  nicht  so  energisch  den 
kindliehen  Kopf  durchpressen  kann. 

Da  K.  in  seiner  Monographie  eine  Arbeit  aus  der  Frauenklinik  in  Tübingen 
TOD  Küttner*  übersehen  hat,  so  möchte  er  Gelegenheit  nehmen,  dieselbe  hier 
iLurs  lu  erw&hnen,  weil  die  dort  angestellten  anatomischen  Untersuchungen,  wenn 
aueh  nur  an  3  Wöchnerinnen  gemacht,  doch  wohl  zu  den  exaktesten  gehören,  die 
bis  jetzt  ausgeführt  sind.  Die  Vergrößerung  der  Conj.  vera  zwischen  forcirter 
Flexion  und  forcirter  Extension  in  W  sicher 'scher  Lage  ist  bei  den  3  Wöch- 
nerinnen eine  verh&ltnism&ßig  bedeutende:  Im  1.  Falle  betr&gt  sie  1,4  cm,  im  2. 
und  3.  Falle  0,9  cm. 


1  Dr.  O.  V.  Küttner,  Experimentell -anatomische  Untersuchungen  über  die 
Veränderlichkeit  des  Beckenraumes  Geb&render.  Aus  der  Frauenklinik  der  Uni- 
versit&t  Tübingen.  He  gar 's  Beitrftge  zur  Geburtshilfe  und  Oyn&kologie  Bd.  I. 
Hfil.  p.  211  ff. 
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BesondeiB  schön  ergiebt  sich  aus  den  beigefflgten  Tafeln,  vie  der  Unterschied 
swischen  horisontaler  Lage  der  Frau  und  Wal  eher -Lage  ein  Terhftltnism&ßig 
sehr  kleiner  ist,  und  wie  die  Verkürzung  der  Conj.  vera  erst  su  Stande  kommt 
bei  starker  Pression  der  Oberschenkel  an  den  Bauch  der  Frau.  Die  Resultate 
sind  folgende:  Ln  1.  Falle  betr&gt  die  Differeni  swischen  Horizontal-  und  Wale  her- 
Lage  0,55  cm,  im  2.  und  3.  Falle  0,3  cm,  so  dass  also  auch  hier  aus  diesen  so 
exakten  Untersuchungen  hervorgeht,  dass  durch  die  Walcher-Lage  im  Vergleiche 
zu  der  Horisontallage  der  Frau  nur  eine  Terh&ltnism&ßig  sehr  geringe,  praktisch 
doch  wohl  kaum  in  Frage  kommende  Vergrößerung  der  Conj.  yera  ersielt  wird. 

K.  möchte  noch  besonders  darauf  aufmerksam  machen,  dass  durch  die  wohl 
zum  1.  Male  ausgeführte  Methode  der  Ausgipsung  des  Beckens  bei  den  Tübinger 
Versuchen  sich  weiter  ergeben  hat,  dass  die  Veränderlichkeit  resp.  Verschiebung 
des  Beckens  sich  zum  größten  Theil  in  sagittaler  Richtung  rollzieht,  während  alle 
queren  Durchmesser  des  Beckens  nahezu  konstant  bleiben.  Ein  Raumsuwachs 
des  Beckens  als  Ganzes  wird  nicht  erzielt,  Tielmehr  ist  zu  diesem  Zweeke  eine 
Zersohneidung  des  Beckenringes  noth wendig,  wodurch  ein  Auseinanderwei^en  der 
Beckenknochen  Tcranlasst  wird,  also  entweder  eine  Symphyseotomie  oder  eine 
Felyitomie. 

Herrn  Zangemeister  möchte  K.  entgegenhalten,  dass  er  keineswegs  die 
Anamnese  schlechtweg  bei  der  Beurtheilung  der  Prognose  der  Geburt  beim  engen 
Becken  yermissen  möchte.  Er  hat  nur  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die 
Anamnese,  welche  Ton  den  Frauen  selbst  aufgenommen  wird,  gewöhnlich  sehr  ge- 
ringen Werth  hat.  Die  Frauen  können  uns  gewöhnlieh  nur  angeben,  dass  das 
E.ind  entweder  bei  der  yorigen  oder  den  früheren  Geburten  abgestorben,  besw. 
perforirt  ist;  aber  über  das  für  uns  Wesentliche,  ob  das  Kind  in  Folge  des 
engen  Beckens  abgestorben  oder  perforirt  worden  ist,  können  uns  die  Frauen  ge- 
wöhnlich gar  nichts  sagen. 

Ja,  wenn  derartige  Angaben,  wie  sie  Herr  Zangemeister  eben  erwähnt 
hat  (drohende  Uterusruptur,  Fieber  in  der  Geburt,  Tympania  uteri  bei  früheren 
Geburten)  yon  den  Frauen  wirklich  gemacht  werden  könnten,  dann  wäre  aller- 
dings der  Werth  der  Anamnese  ein  sehr  großer.  K.  hat  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  selbst  bei  Frauen,  welche  früher  in  der  Klinik  entbunden  waren, 
manchmal  die  yorhandenen  Geburtsgeschichten  nicht  genügend  klaren  Aufsehluss 
gaben.  Es  gehört,  wie  nochmals  betont  werden  soll,  eine  besonders  genaue  und 
exakte  Führung  des  Geburtsprotokolles  mit  Bericht  über  alle  Einzelheiten  bei  der 
Geburt  dazu,  um  aus  dem  früheren  Geburtsjoumalen  entnehmen  su  können,  dass 
an  dem  Tode  des  yorigen  Kindes  in  der  That  das  enge  Becken  als  solches  die 
Schuld  getragen  hat. 

K.  muss  sich  undeutlich  in  seinem  Vortrage  ausgedrückt  haben,  wenn  Zange- 
meister  daraus  entnommen  hat,  dass  er  die  Statistik  der  künstliohen  Früh- 
geburt mit  der  Kranioklasie  direkt  yergleichen  möchte.  Dies  ist  niemals  geschehen, 
sondern  K.  hat  —  und  er  möchte  dafür  als  Beleg  seine  Monographie  anführen  — 
speciell  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  hierfür  bei  der  statistischen  Zusammen- 
stellung der  Kranioklasien  eine  große  Anzahl  yon  Fällen  ausgeschaltet  werden 
muss  desswegen,  weil  in  die  Klinik  zur  Kranioklasie  oft  genug  yerlorene  PäUe 
eingeliefert  werden,  bei  welchen  durch  diese  Operation  nichts  mehr  an  dem  dro- 
henden Ende  geändert  werden  kann.  Bei  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  dies 
nicht  der  Fall,  sondern  die  Frauen  treten  hier  gewöhnlich  in  die  Klinik  ein,  ohne 
dass  yon  anderer  Seite  schon  yergebliche  Operationsyersuehe  angestellt  sind,  so 
dass  für  einen  eyentuellen  schlechten  Ausgang  der  Operation  die  Asepsis  der 
Klinik  allein  yerantwortlich  zu  machen  ist. 

K.  hat  speciell  die  Erfahrungen  der  Klinik  Leopold 's  herbeigezogen  und 
den  dortigen  Ausführungen  ganz  beigestimmt,  dass  die  Statistik  der  Kraniokephalo- 
klasien,  wenn  man  sie  mit  anderen  Operationen  beim  engen  Becken  yergleichen 
will,  korrekturbedürftig  ist. 

K.  yersddießt  sieh  nicht  den  Vorthdlen,  welche  die  Impression  des  Kopfss 
bietet;  nur  kann  er  nicht  dem  beistimmen,  dass  durch  die  Vornahme  der  Lnpres 
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sion  bei  dem  über  dem  Becken eingangsringe  stehenden  kindlichen  Kopfe  die  In- 
dikationsBtellung  beim  engen  Becken  eine  pr&cisere  wixd.  Gewisi  kann  durch 
Druck  Yon  oben,  besonder!  bei  der  narkotisirten  Frau  eine  enorme  Kraft,  wie  uns 
die  interessanten  Versuche  der  Bonner  Klinik  geseigt  haben,  ausgeübt  werden; 
doch  hat  die  Wehenthätigkeit  den  großen  Vortheil  voraus,  dass  sie  durch  ihre 
langanhaltende  Arbeit  den  kindlichen  Kopf  mit  der  Zeit  viel  besser  konfigu- 
riren  kann,  als  es  der  augenblickliehe  Druck  von  oben  mit  den  H&nden  jeinals 
erreichen  kann.  Auch  die  Einstellung  des  kindlichen  Kopfes  mit  dem  günstigsten 
Durchmesser  ist  bei  der  Impression  des  Kopfes  nicht  so  zu  erreichen,  wie  es  die 
Wehenkraft  gewöhnlich,  allerdings  erst  nach  langer  Dauer,  lu  Wege  bringt. 

Zu  Gunsten  der  künstliehen  Frühgeburt  hat  Graefe  soeben  sicherlich  einige 
sehr  wichtige  FäUe  angeführt;  nur  ist  es  hier  schwer,  auf  einselne  Fälle  zu  re- 
kurriren,  sondern  es  muss  bei  einem  Vergleiche  der  künstlichen  Frühgeburt  mit 
anderen  Operationen  für  die  Prognose  von  Mutter  und  Kind  beim  engen  Becken 
stets  eine  große  Statistik  herbeigezogen  werden.  K.  möchte  betonen,  dass  er 
sich  folgendermaßen  ausgedrückt  hat:  Aus  den  zur  Zeit  veröffentlichten  großen 
Statistiken  verschiedener  Kliniken  lässt  sich  nicht  entnehmen,  dass  die 
künstliche  Frühgeburt  im  Gegensatze  zu  den  anderen  uns  zur  Verfügung  stehen- 
den Maßnahmen  eine  günstige  Operation  für  Mutter  und  Kind  in  der  Therapie 
des  engen  Beckens  darstellt 

Die  Kur  von  Proehownick  ist  in  den  Fällen  der  Leipziger  Klinik  unter- 
lassen worden,  weil  die  Frauen  gewöhnlich  erst  am  Ende  der  Gravidität  in  die 
Klinik  eintraten.  Nur  wurde  gewissermaßen  bei  vielen  Frauen  eine  natürliche 
Proehownick -Kur  ausgeführt,  indem  sie  durch  den  Zwang  der  Verhältnisse 
nicht  in  der  Lage  waren,  während  der  Schwangerschaft  sich  genügend  zu  ernähren, 
so  dass  sie  zum  Theil  in  einem  sehr  sohlechten  Ernährungszustände  in  die  Klinik 
eintraten. 

K.  kann  nur  die  Beobachtung  mittheilen,  dass  diese  Frauen  keineswegs  immer 
auch  schlecht  genährte  Kinder  gebaren,  sondern  es  scheint  gewissermaßen  das 
Kind  selbst  auf  Kosten  der  Mutter  unter  allen  Umständen  seinen  Stoffumsatz  zu 
reguliren.  Doch  möchte  K.  keineswegs  dess wegen  gegen  die  Kur  von  Proehow- 
nick etwas  gesagt  haben,  da  ihm  keine  Erfahrungen  zur  Verfügung  stehen. 

Wenn  Graefe  meint,  dass  duroh  die  Metreuryse  die  Gefährlichkeit  der  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  doch  ganz  bedeutend  herabgesetzt  würde,  so 
mag  dies  richtig  sein,  aber  K.  möchte  erwähnen,  dass  schon  seit  vielen  Jahren  in 
der  Leipziger  Klinik  die  künsüiohe  Frühgeburt  fast  ausschließlich  mit  der  Tar- 
nier'sdien  Blase  ausgeführt  wird,  und  dass  trotzdem  oft  genug  noch  Aussetzen 
der  Wehenthätigkeit  und  lange  Dauer  der  Eröffirangspeiiode  beobaehtet  ist.  Es 
lässt  sieh  nun  einmal  nicht  wegleugnen,  dass  die  künstliehe  Frühgeburt,  selbst 
mit  verbesserten  Methoden,  kein  harmloser  Eingriff  ist,  weil  aus  allen  Statistiken 
immer  wieder  sich  ergiebt,  dass  ca.  IX  Todesfälle  auch  in  den  bestgeleiteten 
Kliniken  beobaehtet  sind. 

Bei  der  Diskussion  der  Ansichten  Pinard's,  dass  einer  Frau  nicht  ohne 
Weiteres  das  Becht  zuerkannt  werden  kann,  eine  Operation  zu  Gunsten  des 
Kindes  abzulehnen,  möchte  K.  vor  Allem  darauf  aufmerksam  machen,  dass  von 
einzelnen  Fällen  aus  der  Praxis  hier  ganz  Abstand  genommen  werden  muss,  son- 
dern, wenn  in  dieser  Frage  etwas  durch  die  Diskussion  gefördert  werden  soll, 
muss  zunächst  einmal  der  principielle  Standpunkt  festgelegt  und  Abstand  ge- 
nommen werden  von  den  Sdiwierigkeiten,  welche  in  einzelnen  Fällen  unter  äußeren 
Verhältnissen  der  Praxis  entstehen  können.  Ob  der  Jurist  hier  das  entscheidende 
Wort  sprechen  wird,  scheint  K.  sehr  fraglich  zu  sein,  sondern  es  können  nach 
0einer  Überzeugung  gar  keine  juristischen  Urtheile  hier  vor  der  Hand  abgegeben 
-werden,  sondern  diese  müssen  sieh  den  jeweiligen  Ansohauungen  anpassen.  K. 
'bezweifelt,  dass  bei  wirklicher  geriehtlioher  Entscheidung  der  Arzt  venirtheilt 
-wird,  welcher  ähnlich  verf&hrt,  wie  Pinard  in  dem  einen  oitirten  Falle.  Hat 
-wirklich  eine  Frau,  welcher  bei  Nabelsohnurvorfall  und  vollständig  eröJBhetem 
Muttermunde  von  dem  Arzte  zur  Rettung  des  Kindes  die  Wendung  und  Extrak- 
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tion  Torgesohlagen  wird,  das  Recht,  jede  Operation  lur  Rettung  dea  Kindes  zur&ck- 
suweisen?  Darf  sie,  auf  ihr  Recht  pochend,  in  eynischer  Weise  dem  Ante  auf 
die  Vorstellung  hin,  dass  das  Kind  sonst  ohne  Operation  absterben  wird,  ant- 
worten: ^Um  so  besser,  dann  brauche  ich  die  Sorge  der  Ernährung  nicht  auf 
mich  zu  nehmen«? 

Von  allen  Anten  wird  heute  die  Indikation  zur  Zange  und  zur  Wendung 
wegen  Gefahr  des  Kindes  anerkannt,  und  K.  glaubt  entschieden,  dass  diese  Ope- 
rationen zur  Rettung  des  Kindes  Jauch  gegen  den  Willen  der  Frau  ausgeführt 
werden  dürfen.  Wenn  eine  Frau  sich  hat  schwängern  lassen,  so  übernimmt  sie 
auch  damit  die  Gefahren,  welche  die  Geburt  als  solche  mit  sich  bringt,  und  muse 
sich  den  Gefahren  der  Operationen,  welche  zur  Rettung  des  Kindes  event.  dem 
Arzte  nothwendig  erscheinen,  auch  unterziehen. 

n.  Herr  C.  Hennig  sprach  über  den  Aufbau  der  Eihäute  in  frühen 
Monaten. 

Bei  den  Säugern  mit  flachen  Mntter-  und  Fruchtkuchen,  so  wie  bei  jenen 
mit  insularen  Nestknöpfen  bleibt  die  Anordnung  der  Eiwuneln  bis  ans  Ende  der 
Tragzeit  durchsichtig  und  leicht  unterscheidbar  yom  mütterlichen  Nährboden.  — 
Anders  bei  den  Vierhändem  höherer  Stufen  und  beim  Menschen.  Mutterliebe  und 
kindliche  Keimzöttohen  yerschlingen  sich  und  verwachsen  —  schwer  entwirrbar  — 
mit  einander  schon  nach  wenigen  Wochen  ihres  Entstehens.  Daher  die  Schwierig- 
keit der  Deutung  des  zusammengesetzten  Gewebes  bis  auf  den  heutigen  Tag. 
Einen  Schritt  zur  Entwirrung  weiter  hat  eine  Darstellung  des  Prof.  G.  Paladino 
gethan:  »Della  genesi«  etc.  Rendiconto  dell'  Accademia  delle  seienze  fisiehe  e 
matemat.  —  Soc.  R.  di  Napoli,  Ser.  3a,  Fase.  8—11,  1898  und  Vol.  V,  Fase.  6, 
Juni  1899.  Die  in  letzterem  gegebenen  schwanen  Abbildungen  legt  H.  der  Deut> 
lichkeit  halber  kolorirt  vor. 

Das  benutzte  Ei  ist  etwa  1  Monat  alt.  Es  wurde  frisch  erhalten  aus  einem 
Uterus,  welcher  wegen  Myoms  exstirpirt  worden  war,  und  in  situ,  reihenweis  zer- 
schnitten, untersucht  Die  Härtung  und  Färbung  des  Objektes  geschah,  wie  für 
ein  früheres  Ei  von  13  Tagen,  durch  Müller 'sehe  Lösung,  dann  inBiebrich's 
Scharlach,  mit  Vs  einer  2^\gen  frischen  Hämatoxylinlösung  gemengt,  worin  da« 
Objekt  3  Stunden  lagert,  worauf  Härten  in  Weingeist  von  zunehmender  Starke, 
endlich  fast  absolutem.  —  Oder  Mucin-Karmin  (Mayer),  auch  dreifach  saures 
Methylen  (Ehrlich)  rathsam. 

Die  Deoidua  vertritt  in  Bezug  auf  Ernährung  des  Embryo  den  Dotter,  welcher 
den  Säugern  abgeht.  Die  Neubildung  in  dieser  »hinfälligen  Haut«  bestellt  in  der 
Erzeugung  neuer  Blutkeime  und  Gefäße.  Sie  nimmt  auch  beim  mensch- 
lichen Weibe  nicht  Theil  an  der  Syncytialschieht  des  Uterusepithels. 

Man  erkennt  Zellen  bis  zu  10  Kernen,  Lymphzellen,  besonders  in  der  Deeidua 
>reflexa«  s.  capsularis  (Paladino)  angehäuft,  und  auch  in  den  Zwischenräumea 
zwischen  den  Zotten  kernhaltige  rothe  Zellen. 

Wegen  der  Seltenheit  guten  Materials  ist  es  naheliegend,  früh  gestörte  Schwan- 
gerschaften des  Eileiters  als  Analoga  heranzuziehen,  zumal  da  die  Verhältniase 
in  Graviditas  tubaria  in  gewissem  Grade  einfacher  liegen  als  in  uterina. 

Schon  Kokitansky  sah  im  schwangeren  Eileiter  die  yorher  besonders  in 
dem  weiten  Theile  der  Tube  vorhandenen  Quer-  und  Schrägflltchen  der  Schleim- 
haut sich  erheben  und  mit  den  Längsfalten  so  in  Verbindung  treten,  dass  stellen- 
weise ein  Masehen-  oder  Netzwerk  ersteht.  In  dessen  Lücken  können  eidk 
Chorionzotten  einsenken;  Litzmann  vergleicht  solchen  Mutterboden  mit  einem 
Siebe  (Arohiy  für  Gynäkologie  1882  Bd.  XIX  p.  101). 

Th.  Dobbert  (Virohow's  Archiv  Bd.  CXXVU  p.  397)  geht  noch  weiter: 
>Es  lassen  sich  in  der  Wand  der  geschwängerten  Tube  Divertikel  nachweisen; 
dabei  wird  das  Cylinderepithel  der  Schleimhaut  in  ein  kubisches  verwandelt  and 
verfällt  im  Bereiche  des  Eies  der  Rückbildung.  Hierbei  mögen  auch  Lymph- 
kanäle und  Spalten  benutzt  werden  (K.  Sohuchardt)«. 

Landau  (Archiv  für  Gynäkologie  1890  Bd.  XXXIX  p.  288)  weist  auf  die  von 
Werth  gefundenen,   von  H.  zum  Theil  anders  vorher  gedeuteten  Hohlräume 
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hin,  welehe,  mit  Epithel  ausgekleidet,  unter  einander  und  mit  dem  Tubenkanala 
zusammenhängend,  gelegentlich  als  Ursache  der  Gray,  eztn^uterina  auftreten^ 
wobei  >die  bewegende  Ejraft  des  Flimmerepithels«  angesprochen  werden  kOnne. 
He  nie  vergleicht  solchen  Unterminirungsakt  mit  einem  Stamme  mit  lahlreiohen 
Ästen. 

Bas  6wöchentliche  Ei  in  Land  au 's  Beispiele  bietet  einen  Sack  dar,  welcher 
rund  herum,  immer  koncentrisch,  Muskulatur  als  Bett  besitst;  solche  enthält  große, 
mit  lahlreiohen  Kernen  angefüllte  Lücken. 

Auch  Göbel  hält  die  Einbettung  des  die  Tube  entlang  wandernden  Eies  in 
einem  Nebengauge  des  Eileiters  fOr  möglich. 

Peters  und  H.  Fflth  hatten  das  Glück,  Eier  Ton  2—8  Tagen  in  der  Tube 
gelagert  frisch  lu  präpariren.  Das  wiutige  Ei  »verwächst  in  die  Mueosa ,  nach- 
dem es  sich  auf  eine  epithelfreie  oder  nachträglich  nackt  werdende  Stelle  der 
Schleimhaut  aufgelegt  habe«.  Füth  (Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie 1896  Bd.  Vm  Hft.  6  p.  590  und  610)  fand  das  tubare  Ei  in  rings  ge- 
schlossener Kapsel  (p.  600)  zwischen  der  subepithelialen  Längs-  und  der 
Ringmuskelsehicht  des  EUeiters  gelagert:  letztere  war  dabei  in  größerem 
UmfjBmge  gesehwunden. 

Wir  gehen  einen  Schritt  weiter!  Selenka  nimmt  an,  dass  auch  beim  mensch- 
lichen Uterus  das  Ei  primär  unter  das  Dach  der  Schleimhaut  gelangt,  und  dass 
>das  Eibett  sich  in  der  Wand  des  Uterus  selbst  bildet«. 

Zwar  ist  der  einfachere  Fall  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Eizotten  in  Mün- 
dungen der  zu  früher  Zeit  noch  zugänglichen  Utriculardrüsen  gelangen,  wie  früher 
Reichert  und  H.  darthaten. 

Zweifel  ist  dieser  Auffassung  nicht  abgeneigt,  meint  nur,  dass  die  Drüse, 
welche  eine  Zotte  aufnahm,  später  wieder  vergehen  könne.  —  H.  geht  noch  weiter 
und  nimmt  an  (Studien  über  den  Bau  der  menschlichen  Placenta  und  über  ihr 
Erkranken;  Leipzig,  W.  Engelmann,  1872.  p.  23  u.  Taf.  VII,  Fig.  2,  d— e--f), 
dass  Zotten  den  erreichten  Drüsengrund,  bezw.  eine  Bucht  der  Wand  durchbohren 
und  sich  im  anstehenden  Gewebe  weiter  ansaugen. 

Man  darf  die  Haftorgane  des  jungen  Eies,  welche  die  vorbereitete  mächtige 
Schicht  erweiterter,  kleinster  Uterinvenen  gegenüber  zu  ihrem  Empfange  zu  An- 
fang des  3.  Monates  bereit  finden,  mit  Pflauzenwurzeln ,  die  mütterliche  Blut- 
und  Ljmphgefäßschicht  sammt  den  Besten  der  Uterindrüsen  im  Bindegewebs- 
gerüste  mit  einem  Blutschwamme  vergleichen,  welcher,  schon  längst  als  Teleangi- 
ektasie aufgefasst,  physiologisch  sich  in  den  Zottenwald  der  Frucht  einfrisst, 
dabei  aber  passiv  aus  seinen  groben  Zotten  Nährmaterial  hergiebt.  Dieses 
Material  wird  endosmotisch  in  die  fötalen  Gefäße  geschafft,  zum  Theil  aber  in 
siebtbaren  Kömchenhaufen  zwischen  den  Zotten  abgelagert. 

Faladino  giebt  Über  die  dabei  zu  Grunde  gehende  mütterliche  Membran 
(>hinfällig«  längst  benannt)  eine  durch  Bilder  verdeutlichte  Ausführung:  An  dem 
Ei  von  13  Tagen  setzt  sich  zwar  die  >Decidua  capsularis«  s.  refleza  auf  die 
»serotina«  s.  basalis  (placentalis)  fort,  aber  die  Kapsel  kann  nicht  als  »Umschlag«, 
als  sekundärer  Überzug  des  Eies  von  Seiten  der  Gebärmutterschleimhaut  gedeutet 
werden,  sondern  die  Kapselschicht  hat  sich,  von  dem  schwammigen  Zotten-  und 
Qefäßnetze  erhoben,  abgedrängt,  von  der  Basalschicht  entfernt,  aber  nicht 
getrennt.  Leopold  verglich  den  Vorgang  mit  der  Fassung  eines  Edelsteines, 
Andere  vergleichen  ihn  mit  der  Bildung  einer  das  Ei  stützenden  Schale.  Da 
jedoch  die  Peripherie  der  Kapselhaut  nach  der  Uterushöhle  zu  glatt  ist,  so  muss 
angenommen  werden,  dass  sich  das  Ei,  wie  oben  angedeutet,  bald  nach  seiner 
Ankunft  unter  das  locker  gewordene  Uterusepithel  schiebt  oder  von  neuem  Epithel 
Bugedeckt  wird.  Man  kommt  wieder  auf  den  Hergang  bei  Tubenschwangerschaft 
zurück,  wo  sich  das  Ei  unter  eine  sichelförmige  Falte  oder  einen  Blindgang  der 
Schleimhaut,  ja  sogar  in  die  Muskulatur  einnistet,  was  beim  Uterinovulum  nur 
unter  krankhaften  Umständen  geschieht,  als  Deciduoma  malignum. 

Jetzt  ist  noch  die  Decidua  vera  in  ihrer  Weiterentwicklung  ins  Auge  zu 
fassen.    Hofmeier  und  Gottschalk  sprachen  von  Spaltung  der  Vera,  was 
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in  beichrinktem  Maße  auch  bei  Tabenaehwangenchaft  Torhanden  iei.  H.  führte 
(a.  a.  0.  p.  12,  Abb.  Taf.  VI,  Fig.  4  mit  fibrinöser  Zwiacheniehieht  f  &  und  Taf.  Vn, 
Fig.  lo)  aus,  dass  das  Bild  ron  2  in  einander  steckenden  Hohlkugeln  —  Abhub 
inneren  yon  der  Äußeren  Anfang  des  3.  Monates  —  der  Wirklicheit  noeh  besser 
entspreehe,  als  der  Vergleiob  zweier  kongruenter  Schalen;  im  Zwischenräume  liegt 
die  (blaugefbrbte)  »Fibrin  sohl  cht«. 

Paladine  bildet  in  seiner  neuesten  Mittheilung  in  4  Figuren  das  Sohioksal 
der  Eihäute  su  Anfang  der  6.  Woche  ab.  Die  Deddua  eapsularis  umgreift  das 
Ei  nach  der  Uterinhöhle  hin  ganz,  naeh  der  Uteruswand  —  in  diesem  Beispiele 
der  hinteren,  etwas  höher  als  ihrer  Mitte  —  hin  lu  fast  Vs  ieines  Umfuiges 
und  geht  dann  in  die  »Serotina«  s.  basalis  über.  Dem  Ei  gegenüber  nun  spaltet 
sich  die  Decidua  Tera  der  Länge  naeh,  so  dass  eine  Vera->Seheiden- 
wand«  das  Ei,  also  die  Reflexe,  von  der  ursprOngliehen  Vera,  der  ursprüng- 
lichen Schleimhaut  des  Uterus  trennt,  während  die  BasaUs  auf  der  Vera 
der  hinteren  Uteruswand  unmittelbar  aufsitit,  dem  bloßen  Auge  mit  der  Vera 
posterior  yerschmolsen  erscheint. 

Jene  Scheidewand  hängt  nun  nach  Paladine 's  Vorstellung  am  Grunde  der 
Uterinhöhle  mit  der  Vera  anterior  durch  eine  Anheftestelle  von  gleicher  Mächtig- 
keit lusammen.  Bald  nachher  zerfallen  die  Elemente  (Decidua-  und  Drüsenaellen) 
der  obigen  Scheidewand,  Kerne  und  Plasma  yeraerren,  entfteben  sieh;  Kömehen 
bleiben  übrig ;  unter  hyaliner  Umwandlung  bekommt  die  Seheidewand  Lüeken  und 
lässt  Deoi dual  eilen  Torrficken.  Endlich  werden  auch  diese  yon  den  die  De- 
cidua yera  sich  aneignenden  Ghorionzotten  yerdrängt;  Oapsularis  und  Vera, 
welche  zwischen  die  Chorionsweige  Protoplasmafortsätie  und  lymphoide  Zellen  ge- 
schickt haben,  yersehmelien  hier  mit  einander  zur  äußeren  Eischale. 

An  der  Decidua  eapsularis,  sog.  reflexa,  fand  Paladine  die  Chorioniotten 
kürzer.  Die  Kitt-  oder  Syncytialsohicht  zwischen  Zotten  und  mütterlichen  Fort- 
sätzen hat  zu  vielen  Kontroversen  bis  auf  den  heutigen  Tag  Anlass  gegeben.  Am 
nächsten  der  Wahrheit  kommt  wohl  die  Auffassung,  dass  mütterlicher-  und  fötaler- 
seits  durch  den  neuen,  dann  fortwirkenden  Reis  von  der  Zeugung  her  zu  dem 
Bindestoffe  beigetragen  werdis.  Nach  Paladine  nimmt  aber  die  sexuell  auf- 
geregte Vera  auch  beim  Weibe  nicht  Theil  an  der  Syncytialsohicht  des 
Uterusepithels.  Auf  der  anderen  Seite  stamme  das  Syncytium  des  Cho- 
rion und  der  Zotten  weder  vom  Uterus-  noch  vom  DrQsenenepitheL  Als  Über^ 
Züge  der  Zotten  stellt  Paladine  auf:  1)  die  tiefe  Lage  von  Langhans,  2)  die 
oberflächliche,  syncytiale  oder  »plasmodiale«:  meist  einreihige  würflige  Zellen. 

Das  Syncytium  wird  schließlich  glashell;  nicht  minder  gehen  die  oberiläeh- 
liohen  Schichten  der  Decidua  die  hyaline  Umwandlung  ein,  doch  verbleiben ,  wie 
schon  gesagt,  geformte  Zellen  und  Kerne  darin. 

Noch  sei  der  Schicksale  der  menschlichen  AUantois  gedacht.  Es  wird  ab- 
gesehen von  den  höchst  seltenen  Beispielen,  in  denen  der  Uraehus  bis  zum 
Nabel  offen  bleibt  oder  Cysten  längs  seinem  abdominalen  Verlaufe  hinterUsst 
Dagegen  findet  man,  wie  bei  H.  (Studien  p.  37  und  Tafel  VI,  Fig.  4  k),  manchmal 
Inseln  oder  langgestreckte  Schichten  von  sulzigem  Gewebe,  ähnlich  dem  des 
Nabelstranges  noeh  an  der  reifen  Placenta  als  Reste  des  allantoidalen 
Zwischengewebes  zwischen  Chorion  und  Amnion.  H.  hat  aber  weiterhin 
mehreren  Versammlungen  Eier  von  reifen  menschlichen  Früchten  gezeigt,  bei 
denen  das  Amnion  vom  Chorion  in  kurzer  oder  größerer  Strecke  abgelöst 
und  mit  gelbHch-grauer,  klebriger  Flüssigkeit  gefüllt  war. 

Zuweilen  hängt  das  Amnion  mit  dem  Chorion  fast  nur  noch  am  Nabelstrange 
zusammen  oder  lässt  sich  bis  zu  demselben  mit  Vorsicht  in  gproßer  Strecke  ohne 
Kunst  ablösen. 

In  solchen  FfiUen  sind  beide  Wände  dieser  Zwischenräume  peripher  und 
fötalwärts  mit  ungleich  hohen,  sehr  zarten,  kurscylindrischen  oder  fast  platten- 
förmigen  Epithel  bekleidet;  nach  der  Höhle  hin  kommen  vielgestaltige,  amöboid«, 
auch  stärkeähnliche,  koncentrisch  gerillte  Zellen,  endlieh  Anfänge  junger  KafSlr 
laren  mit  Inhalt  vor. 
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In  flolohen  Gkbnrtsf&llen  gtellen  sieh  hinter  einander  iwei  Frachtblasen 
bei  einer  Frucht  In  keinem  netfcren  Werke  findet  man  eine  Erklärung  solcher 
getrennten  Eihäute  und  ihres  flflssigen  Inhaltes.  Nur  bei  Chr.  G.  Jörg 
(Handbuch  der  Geburtshilfe,  2.  Aufl.,  1820,  p.  75):  »Nicht  selten  halten  die  (nicht 
rar  Verwachsung  mit  einander  gelangten)  Blätter  der  früheren  Allantois  lur  Zeit 
der  Geburt  noch  einige  Flüssigkeit  in  sich,  welche  dann  als  sog.  ,  falsches  Wasser  S 
Liquor  spurius,  abiugehen  pflegt«. 

2)  Aus  den  Verhandlangen  der  Soci6t£  d'obst^trique  de  Paris. 

Sitsung  Tom  20.  December  1900. 

L  Fahre  (Lyon)  demonstrirt  eine  Methode,  die  es  gestattet,  in  sinnreicher 
Weise  die  bei  der  Röntgographie  des  Beckens  entstehenden  perspektiyischen 
Fehler  su  korrigiren. 

Die  Einielheiten  müssen  im  Original  nachgelesen  werden. 

n.  Charane  und  Faure-Miller:  Ein  Fall  von  Diabetes  insipidus 
in  der  Gravidität 

Im  Gegensatie  su  analogen  Beobachtungen  hatte  in  diesem  FaUe  die  Kom- 
plikation keinen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  gehabt.  Die  Affektion  hatte  allerdings  schon  10  Jahre  bestanden,  ohne 
das  Allgemeinbefinden  der  betreffenden  Person  wesentlich  lu  alteriren. 

ni.  Boissard  theilt  die  interessante  Geburtsgeschichte  einer  IXgebä- 
renden  mit 

An  der  Hand  derselben  will  B.  die  Entwicklung  der  Operationstechnik  und 
die  wechselYoUe  Indikationsstellung  yerschiedener  Operateure  und  Zeiten  be- 
leuchten: 1  mal  Perforation,  4mal  künstliche  Frühgeburt,  2mal  Spontangeburt,  Imal 
Symphyseotomie,  das  letste  Mal  Wendung.  »Diese  Beobachtung  erklärt  uns  die 
phantastischen  Zahlen  von  Symphyseotomien,  über  die  manche  Geburtshelfer  ver- 
fügen.« 

IV.  Perret:  Veriögerung  der  Sekretionsthätigkeit  der  Brustdrüse. 

Frühgeborene,  schwächliche  Kinder  sind  häufig  nicht  im  Stande,  in  ordent- 
licher Weise  an  der  Brust  su  saugen.  Die  Folge  des  fehlenden  Heises  für  die 
Brustdrüse  ist  das  Nichtsustandekommen  der  Sekretionsthätigkeit.  Die  Kinder 
erhalten  darum  künstliche  Nahrung  und  der  Oirculus  vitiosus  ist  fertig. 

In  solchen  Fällen  hilft  man  sich  in  folgender  Weise:  Entweder  legt  die  be- 
treffende Mutter  abwechselnd  ihr  eigenes  und  ein  älteres,  »gut  üehendes«  Kind 
an,  oder  sie  nimmt  sich  eine  Amme  sammt  deren  Kind  und  legt  selbst  luerst 
dieses  Kind  an,  während  die  Amme  das  schwächliche  Kind  nährt;  hat  dieses  dann 
trinken  gelernt,  und  ist  die  Milchsekretion  bei  der  Mutter  in  Gaog  gekommen, 
so  werden  die  normalen  Verhältnisse  wieder  hergestellt 

Sitzung  vom  21.  Februar  1901. 

I.  Bar  und  Fahre:  Über  Konservirung  anatomischer  Präparate 
in  Gelatine. 

Die  Stücke  kommen  suerst  in  lOXiges  Formol,  dann  in  Alkohol  (85X)  und 
schließlich  in  eine  Glycerinmischung  von  steigender  Konoentration.  Die  eigent- 
liche Konservirungsflüssigkeit  besteht  aus  1  Theil  Gelatine,  4  Theilen  Wasser  und 
5  Theilen  Glycerin.  Ein  Zusatz  von  antiseptischen  Flüssigkeiten  schädigt  die 
Präparate. 

n.  Brindeau:  Fall  von  kongenitaler  Alopecie.- 
Ursache:  Zangendruck. 

in.   Mac6:  Fruchtwassermangel  (Oligoamnios). 

Das  spontan  geborene  Kind  zeigte  verschiedene  Abnormitäten:  stark  gefaltete 
Bauchdeeken,  Kryptorchismus,  einen  vollkommen  asymmetrischen  Schädel  und 
eine  im  Nabel  endende  UrinfisteL  Als  Ursache  für  die  letztere  Abnormität  nimmt 
M.  eine  Obliteration  des  Uraehus,  etwa  im  5.  Monate  der  Gravidität,  an,  die  eine 
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Betention  des  Urini  und  starke  Ausdehnung  der  Leiter  sur  Folge  hatte.  Die 
dann  durch  Bildung  der  Fistel  yenirsaohte  Bhtleemng  der  Blase  ist  als  Veran- 
lassung für  die  Sehrumpfung  der  Haut  anzusehen. 

Der  Fruchtwassennangel  ist  nach  Bar 's  Ansicht  durch  die  geringe  Urinsekre- 
tion des  Fötus  SU  erkliren  (?). 

IV.  Maygrier:  Stieltorsion  eines  Myoms  in  der  Schwangerschaft. 
Abtragung  desselben.    Fortbestehen  der  Schwangerschaft 

Die  Diagnose  war  auf  Appendicitis  gestellt  worden. 

V.  Anderodias:  3  Fälle  von  Pyelonephritis  in  der  Schwanger- 
schaft. 

Die  Affektion  ist  ziemlich  selten.  Sie  tritt  in  der  Begel  im  5. — 8.  Monate 
auf,  selten  spftter  oder  früher.  Als  Veranlassung  ist  die  Kompression  des  Ureters 
durch  den  Uterus  ansusehen;  meist  ist  der  redite  Ureter  betroffen.  Begünstigt 
wird  das  Auftreten  der  Erkrankung  durch  Verdauungsstörungen,  i.  B.  habituelle 
Obstipation.  Bakteriologisch  sind  Bact.  coli  und  Streptococcus  pyogenes  nach- 
gewiesen worden. 

VL  Jeannin  stellte  bei  einem  Falle  yon  Blasenmole  die  Diagnose 
Oyarientumor.  Bei  der  Laparotomie  wurde  der  Irrthum  erkannt  und  das  Abdomen 
sofort  wieder  geschlossen.  Trotidem  trat  nach  Ausstoßung  der  Mole  der  Exitus 
unter  septischen  Erscheinungen  ein.  Engelmann  Jvn.  (Bonn). 


3)  Aus  den  Verhandlungen  der  Soci6t6  d'obstetrique,  de  gyn^cologie 

et  de  paediatrie  de  Paris. 
Sitzung  vom  14.  Januar  1901. 

L    Boutier:  Lateroflexion    des  Uterus   täuscht  Extra -uterin- 
Grayidiät  Tor.    Laparotomie.    Heilung.    Später  Abort. 
(VgL  letzte  Sitzung.) 

II.  Fieux  (Bordeaux):  Buptur  einer  Tubargravidität.  Laparotomie. 
Heilung. 

F.  vertritt  den  Standpunkt  Pin ard*s:  Jede  diagnosticirte  Extra-uterin- Gravi- 
dität verlangt  einen  chirurgischen  Eingriff. 

III.  Legueu:  Abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen 
Carcinom  in  der  Schwangerschaft. 

Der  Fall  war  im  5.  Monate  der  Schwangerschaft  lur  Beobachtung  gekommen, 
die  Operation  jedoch  wegen  geringer  Ausdehnung  der  Gesehwulst  und,  um  ein 
lebendes  Kind  su  erzielen,  hinausgeschoben  worden.  Im  8.  Monate  wurde  der 
rapid  gewachsene  und  nunmehr  an  der  Grenze  der  Operabilität  steh^ide  Tumor 
entfernt    V2  ^^  später  bereits  lokale  Beoidive. 

Betreffs  der  Indikationsstellung  für  die  Operation  schlägt  L.  folgendes 
Schema  vor: 

Im  1. — 3.  Monate  sofort  operiren; 

im  4. — 7.  Monate  warten,  bis  das  Kind  lebensfähig  ist; 

vom  8.  Monate  an  sofort  operiren  (Sectio  caesarea,  Totalexstirpation). 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 

IV.  Porak  und  Caurelaire  berichten  über  einen  Fall  von  Dystokie 
wegen  angeborener  Lebercyste. 

Ausführliche  Beschreibung  des  Präparates  und  Wiedergabe  der  wenigen  publi- 
cirten  Fälle. 

V.  Lepage  und  Grosse:  Tod  des  Fötus  während  der  Geburt  in 
Folge  von  Zerreißung  der  Nabelschnurgefäße. 

Der  6i/s  Monate  alte  Fötus  war  in  den  Eihäuten  geboren  und  dabei  die 
Nabelschnur  abgerissen  worden;  der  Fötus  war  vollkommen  ausgeblutet 
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Eine  «olehe  Zerreißung  mit  tödlichem  Ausgange  kommt  nur  bei  Inaertio 
Telftmentofla  oder  marginalis  vor. 

Die  in  solchen  Fällen  beobachteten  starken  Blutungen  der  Mutter  sind  durch 
frOhzeitige  Lösung  der  Flacenta  lu  erklftren.  EDgelmann  jnn«  (Bonn). 


Verschiedenes. 

4)  O.  Semb.     Inversio  uteri,  durch  Fibromyoma  uteri  bedingt. 

(Norsk  Mag.  for  Lfigevid.  1900.  p.  109.) 

44j&hrige  Ipara;  Menstruation  einige  Zeit  st&rker  als  früher.  In  der  Vagina 
findet  man  einen  festen  straußeneigroßen  Tumor  mit  rother,  unebener,  leicht  blu- 
tender Oberfläche.  Über  der  Symphyse  wird  ein  kleinerer,  harter  Theil  gefühlt 
(Collum);  eine  trichterförmige  Einziehung  wird  nicht  gefunden.  Scheidengewölbe 
an  dem  Tumor  in  Tagina  vorbei  eben  erreichbar;  Portio  vaginalis  oder  Os  ext. 
uteri  nicht  nachweisbar.  Nach  Schnitt  durch  die  Kapsel  Ausschälung  eines  gänseei- 
großen  Myoms,  mit  breiter  Basis  vom  Fundus  uteri  ausgehend;  dann  Totalexstir- 
pation  des  invertirten  Uterus.    Epikrisis.  K«  Brandt  (Chiistiania). 

5)  H.  Keitler   (Wien).    Ovarialcyste,    kombinirt  mit   einem   soliden 

und  zwei  cystischen  Embryonen. 

(Zeitschrift  für  Heükunde  Bd.  XXI.  N.  F.  Bd.  I.  Hft  9.) 

Ein  ITjähriges,  seit  dem  13.  Jahre  Anfangs  profus  und  unregelmäßig,  später 
normal  menstruirtes  Mädchen  litt  seit  3  Monaten  an  stechenden  Schmerlen  in  der 
rechten  Bauchhfilfte,  die  nach  einer  Turnübung  am  Beck  heftiger  und  anhalten- 
der wurden,  bald  auch  auf  die  linke  Seite  übergriffen.  Bei  der  Laparotomie  fand 
sich,  wie  diagnosticirt,  eine  mannskopfgroße  Cyste  mit  Stildrehung  am  rechten 
Ovarium  und  eine  faustgroße  fest  im  Douglas  eingekeilte  Dermoidcyste  vom 
linken  Ovarium.  Glatte  Heilung.  Die  große  Cyste  entleerte  bei  der  Punktion 
den  charakteristischen,  mit  bräunlicher  Flüssigkeit  vermischten  Dermoidbrei,  so 
wie  einen  mit  Zähnen  besetiten  Knochen,  ist  also,  obwohl  ein  Dermoidxapfen 
nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  sicher  als  Dermoid  aufzufassen.  In  derselben 
fand  sich  ein  faustgroßer,  grobhöckriger,  solider  Tumor,  dessen  Durchschnitt 
neben  Hämorrhagien  und  Nekrosen  zahlreiche  mit  Talg  und  Haaren  gefüllte  Hohl- 
räume aufwies,  auch  verschiedene  Knochensplitter.  Die  beiden  in  die  Wand  der 
großen  Cyste  eingelagerten  cystischen  Tumoren  von  Eigröße  erwiesen  sich  als 
typische  Dermoide  (Embryome)  mit  allen  charakteristischen  Gewebsbestandtheilen. 
Mikroskopisch  interessant  war  der  Bau  des  soliden  Tumors,  er  bestand  aus  den 
verschiedensten,  meist  in  embryonalem  Zustande  befindlichen  Gewebsformationen 
ohne  bestinonte  Anordnung,  neben  Haut,  Speicheldrüsen,  Nervenfasern  u.  A.  fand 
sich  an  2  Stellen  auch  Himsubstanz.  Da  mit  Ausnahme  von  quergestreifter  Mus- 
kulatur alle  Abkömmlinge  der  3  Keimblätter  nachgewiesen  wurden,  so  muss  der 
solide  Tumor  als  Teratom  (solides  Embryom)  bezeichnet  werden,  eine  an  sich  im 
Ovarium  seltene  Geschwulstbildung.  Ist  ferner  schon  das  multiple  Auftreten  von 
Dermoiden  auf  einer  Seite  eine  große  Rarität,  so  bildet  weiter  die  Kombination 
eines  Teratoms  mit  2  isolirten  Dermoidcysten  (cystischen  Embryonen)  einen  Be- 
fund, der  bisher  in  der  Litteratur  erst  ein  einziges  Mal  beschrieben  wurde.  Solche 
Kombinationen  beweisen,  dass  Dermoide  und  Teratome  genetisch  eng  verwandte 
Gebilde  darstellen.  Wenn  Ffannenstiel  das  Verhältnis  beider  mit  dem  des 
Fibroms  zum  Sarkom  oder  des  Adenoms  zum  Carcinom  vergleicht,  so  gilt  dieser 
Vergleich  nicht  so  sehr  in  anatomischer  Beziehung,  wie  K.  an  der  Hand  kritischer 
Besprechung  der  bisher  bekannten  Fälle  nachweist,  wohl  aber  als  zutreffend  in 
klinischer  Besiehung,  denn  die  Fähigkeit  der  Teratome  histologisch  gleichwerthige 
Metastasen  zu  liefern,  genügt  allein,  sie  als  maligne  Tumoren  zu  bezeichnen.  Für 
die  fichere  Diagnose  der  Teratome  fehlen,  wie  hier,  oft  alle  Anhaltspunklte.    Die 
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Prog^nofle  ist  trotz  des  Fehlens  yon  Carcinom-  oder  Sarkomgewebe  (welches  aueh 
in  den  4  letzten  Fällen  der  Litteratur  yermisst  wurde)  eine  ungünstige,  TieUeieht 
mag  in  diesem  Falle  die  kurze  Dauer  der  Symptome,  die  relative  SJeinheit  der 
Geschwulst,  so  wie  das  Fehlen  von  makroskopisch  erkennbaren  Metastasen  die 
Möglichkeit  einer  Radikalheilung  begünstigen,  analog  einem  Falle,  in  dem  Chro- 
bak  Yor  8  Jahren  ein  Oyarialteratom  entfernte,  dessen  Tr&gerin  bis  heute  recidiY- 
frei  geblieben  ist.  Plerliig  (Frag). 

6)  G.  Donati  (Innsbruck).  Über  einen  Fall  von  Hamatosalpinx  und 
Hämatometra  im  rudimentären  Hörn  beim  Uterus  bicomis  unicoUis. 

Heilung   nach   2maliger   Laparotomie. 
(Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XXI.  N.  F.  Bd.  I.  Hft.  9.) 

Bisher  wurden  nur  wenige  (nach  Kehrer  12)  Ffille  yon  H&matometra  im  rudi- 
mentären Nebenhorne  bekannt.  Der  yorliegende  13.  Fall  betrifft  eine  20jShrige 
Nullipara,  deren  erste  Regel  im  16.  Lebensjahre  eintrat,  yon  4wöchentlichem  Typus, 
4 — 5  Tage  andauernd,  regelmäßig.  Vor  8  Monaten  im  Anschlüsse  an  eine  die 
linke  Bauchhöhle  betreffende  Peritonitis  litt  sie  an  starken  Schmerzen  im  linken 
Hypogastriom,  besonders  sur  Zeit  der  Menses  und  war  in  Folge  dessen  smt  Vi  Jahr 
bettlägerig.  Die  Untersuchung  ergab  einen  anteflektirten,  etwas  sinistroponirten 
Uterus  (bei  rechtsstehender  Portio),  links  dayon  einen  unebenen,  derb  elastischen, 
lebhaft  schmershaften  und  wenig  beweglichen  Tumor  yon  GänseeigrOße,  welcher 
sich  mit  dem  Uterus  nicht  mit  bewegt  und  den  linken  Adnexis  aniugehören  scheint. 
Bei  der  Laparotomie  wird  nach  Lösung  lahlreicher  Netsadhäsionen  aus  einem  Lager 
yon  entsündlichen  Gewebe  heraus  die  posthomartig  gewundene,  22  cm  lange  und 
15  cm  breite  Tube  stumpf  mit  Vorsicht  abgelöst  und  abgetragen.  Verlauf  Anfangs 
glatt»  am  14.  und  19.  Tage  Schüttelfrost,  Fieber,  Erbrechen  und  Schmers  in  der 
linken  Leistengegend.  Entlassung  mit  in  der  Medianlinie  liegendem,  gut  bewege 
lichem  Uterus,  leichter  Druckempfindlichkeit  der  rechten  Adneza.  Hierauf  Wohl- 
befinden durch  einige  Monate,  worauf  neuerlich  starke  Schmersen  eintraten,  so 
dass  Fat.  dringend  die  Operation  erbat.  Die  Untersuchung  zeigte  den  Uterus  dies- 
mal gestreckt,  nach  rechts  yerdrängt,  fixirt,  links  ein  das  Scheidengewölbe  yor- 
drängender,  derber,  apfelgroßer,  gut  beweglicher  und  wieder  sehr  schmershaflar, 
mit  dem  Ceryix  nicht  im  Zusammenhange  stehender  Tumor,  dessen  Entstehung 
auf  das  linke  aurückgelassene  Oyarium  besogen  werden  musste.  Bei  der  2.  Laparo- 
tomie (Vs  Jshr  nach]  der  1.)  ergab  die  durch  sehr  sahireiche  Verwachsungen  (mit 
Darm  und  Netz)  bedeutend  erschwerte  Untersuchung  einen  sehr  interessanten  Be- 
fund: der  Tumor  bestand  aus  2  Antheilen,  einem  oberen,  etwa  kleinapfelgroßen, 
der,  aus  den  yielfachen  Adhäsionen  ausgelöst,  sich  als  ein  altes  stark  yerändertes 
Blutcoagulum  erwies,  offenbar  aus  der  Abtragungsstelle  der  früher  entfernten 
Hämatosalpinx  entstanden,  femer  einen  unteren  kleinfaustgroßen,  mit  Peritoneum 
überkleideten  Antheil,  der  das  Aussehen  eines  yergrößerten  Uteruskörpers  darbot. 
Mit  Mühe  ließ  sich  weiter  feststellen,  dass  tief  unten  yon  der  Blase  überlagert 
sich  ein  schmächtiges  Corpus  uteri,  dessen  linke  Xante  schräg  abfällt,  sammt  Tube 
und  Oyarium  befindet,  yon  der  Portio  suprayaginalis  dieses  Uterus  unicomis  sieht 
ein  kleinfingerdioker,  3  Querfinger  langer  muskulöser  nicht  kanalisirter  Strang  su 
dem  letzterwähnten  Tumor,  der  somit  richtig  als  eine  Hämatometra  erkannt  worden 
war.  Abtragung  und  yöllige]  Heilung.  Schmersloser  und  regelmäßiger  Verlauf 
der  Menses.  In  klinischer  Beziehung  interessant  ist  der  Fall  dadurch,  dass  in 
Folge  der  Anamnese  und  des  Befundes,  so  weit  er  bei  der  höchstempfindlichen 
Person  und  den  gespannten  Bauohdecken  möglich  war,  die  Hämatosalpinx  yor  und 
während  der  1.  Operation  auf  eine  Eileiterschwangerschaft  bezogen  und  der  sum 
ausgedehnten  Eileiter  gehörige  Uterusantheil  für  den  eigentlichen  Uterus  gehalften 
werden  musste.  Die  Diagnose  der  Hämatometra  eines  yerkümmerten  Homes  gut 
ja  mit  Recht  als  äußerst  schwierig.  Die  genaueren  anamnestischen  Angab«i,  die 
starken  menstruellen  Beschwerden,  die  ruckweise  Vergrößerung  der  Geschwulst, 
eyent  Bewegungen  derselben  während  der  Begel  können  jedenfalls  als  diagno* 
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■tiaeli«  Anhaltfpunkte  dienen.  Fluktuatian  fehlte.  Die  yaginale  Entfernung  ab- 
gesehen Ton  ihrer  Unmögliokkeit  in  diesem  Falle  hätte  zu  einer  totalen  Kastration 
geführt,  während  dureh  die  abdominelle  Laparotomie  die  Person  nicht  nur  geheilt, 
sondern  auch  geschlechtsfähig  blieb.  Die  Entstehung  der  wiederholten  Peritonitis 
ist  gewiss  auf  Blutaustritt  lurückzufOLhren.  Auffallend  ist  femer,  dass  die  Hämato- 
metra  sich  durch  die  Entfernung  der  Hämatosalpinx  rasch  yergrößerte.  Die 
Bildung  der  Hämatosalpinx  spricht  endlich  dafOr,  dass  hier  das  Nebenhom  sich 
an  der  Menstruation  betheiligt  haben  musste.  Pierlng  (Prag). 

7)  ▲•  Finna-Fintor  (Turin).     Ein  Fall  von  Extra-uterin-Schwangei- 

schaft  mit  seltenem  Ausgange.    Laparotomie.    Heilung. 

(Ann.  di  ost.  e  gyn.  1900.  Februar.) 

Der  vom  Verf.  mitgetheilte  Fall  betraf  eine  reine  Tubarschwangersohaft,  die 
im  Beginne  des  4.  Monats  unter  den  liemlich  charakteristischen  S3anptomen  der 
Ruptur  des  Fruchthalters  (heftiger,  plötzlicher  Schmers  im  Leibe,  Collaps,  Peri- 
tonealreisung»  Qenitalblutung,  Abgang  einer  Membran)  unterbrochen  wurde.  Der 
»seltene  Ausgange  bestand  —  wie  die  spätere  Operation  ergab  —  darin,  dass  die 
Bnptur  nur  einen  kleinen  Theil  der  Tubenwand  betraf  und  daher  weder  sum  Aus- 
tritt des  Fötus  fahrte  noch  eine  nennenswerthe  Blutung  in  die  Bauchhöhle  cur 
Folge  hatte.  Neben  dem  Uterus  ließ  sich  ein  ziemlich  schmerzloser  Tumor  nach- 
weisen. Bei  der  Vs  ^shr  nach  der  Ruptur  vorgenommenen  Laparotomie  fand  man 
in  der  That  die  rechte  Tube  als  Sitz  der  Schwangerschaft;  die  Stelle  der  Ruptur 
entsprach  dem  äußeren  Ende  des  Fruchthalters  und  war  nur  so  groß,  dass  gerade 
das  Schädeldach  des  Fötus  darin  Platz  hatte,  während  der  Rest  der  Frucht  noch 
in  der  Tube  steckte.  Die  letztere  enthielt  außerdem  ein  beträchtliches,  mehr  oder 
weniger  organisirtes  Coagulum,  während  der  Douglas  völlig  frei  von  Blut  war  — 
ohne  jede  Spur  von  Hämatocele.  Der  Fruchtsack  wurde  exstirpirt,  und  die  Pat. 
genas.  Verf.  nimmt  an,  dass  der  Kopf  des  Fötus  gleich  im  Beginne  der  Ruptur 
wie  ein  Tampon  sich  in  die  Öffnung  einstellte  und  dadurch  eine  weitere  Zunahme 
der  Blutung  verhinderte.  Die  Anfangs  (gelegentlich  der  Ruptur)  ziemlich  bedroh- 
lichen Symptome  sind  in  Anbetracht  der  geringen  Blutung  wohl  weniger  auf  diese 
selbst,  ids  vielmehr  auf  den  Ghok  und  die  peritoneale  Reizung  zurückzuführen. 
Die  Indikation  zum  operativen  Eingreifen  sah  Verf.  hauptsächlich  in  den  drohen- 
den Gefahren,  welche  von  einer  möglichen  Zersetzung  des  Fruchtsackinhaltes 
(Eiterung,  Fäulnis)  ausgehen  konnten.  Irgend  welche  ätiologischen  Anhaltspunkte 
bietet  der  vorliegende  Fall  nicht:  es  waren  7  normale  Entbindungen  voraus- 
gegangen; kein  Abort,  keine  entzündlichen  Genitalaffektionen. 

H«  Bartseil  (Heidelberg). 

8)  Steiner.    Zur  Behandlung  des  Puerperalfiebers,  nebst  Mittheilung 

einiger  nut  Antistreptokokkenserum  behandelter  Fälle. 

(Heilkunde  1901.  Januar.) 

Die  FäUe  wurden  im  Bürgerhospital  in  Hagenau  (Prof.  Biedus)  behandelt. 
Im  Falle  1  ging  nach  Gebrauch  des  Serums  das  Fieber  prompt  zurück,  stieg  nach 
Aussetzen  desselben  wieder  an  und  verschwand  nach  Wiederanwendung  endgiltig. 
Indess  war  auch  hier  vorher  schon  nach  der  ersten  Abscessbildung  ohne  Serum 
ein  ganz  unerwarteter  Rückgang  eingetreten.  Im  Falle  3  lief  die  außerordentlich 
schwere  und  langwierige  reine  Streptokokkeninfektion  nach  Anwendung  des  Serums 
gut  ab,  aber  nicht  zugleich  mit  demselben;  eine  Parametritis  machte  auch  zur 
Niohtserumseit  wenn  auch  kleinere  Schwankungen  durch  und  Fall  1  hatte  einen 
Rückgang  schon  sicherer  Eiterung  vor  Anwendung  des  Serums  aufgewiesen.  Im 
3.  FaUe  musste  das  Serum  schließlich  wegen  offenbar  verlorener  Indulgenz  gegen 
dasselbe  und  direkter  Schädlichkeit  (kleine  Phlegmonen  an  der  Einstichstelle  trots 
peinlichster  Sauberkeit,  scharlachähnliches  Exanthem)  nach  Verbrauch  von  18  Dosen 
(180  ccm)  ausgeführt  werden. 

In  allen  Fällen  lief  die  von  Biedus  geübte  Behandlung,  Reinspülung  von 
Uterus  und  Scheide,  Eis  und  Opium,  so  wie  die  für  sehr  wichtig  gehaltene  innere 
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Desinfektian  mit  Chinin  durch  den  gansen  Verlauf  duroh  und  wie  früher  aehon 
oft,  hat  sie  im  Falle  2  allein  su  dem  höchst  zweifelhaft  gewordenem  guten  Ende 
geführt.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  häufig  nach  den  Uterusspülungen  auftreten- 
den Schüttelfröste  durch  eine  prophylaktische  Gabe  von  0,5  Chinin,  V2  Btunde  Tor 
der  Spülung  verhindert  werden.  Wltthauer  (Halle  a/S.). 

9)  C.   Hofbiann  (Bonn).     Wie  erreicht   man    am  besten    ein   tiefes, 

regelmäßiges  und  ruhiges  Athmen  zu  Beginn  der  Narkose? 

(Centralblatt  für  Chirurgie  1901.  No.  3.) 

Da  das  gewohnheitsmäßige  Zählen  keine  genügende  geistige  Ablenkung  be- 
dingt, empfiehlt  H.,  langsam  rückwärts  zählen  zu  lassen,  mit  einer  Sstelligen  Zahl, 
z.  B.  200,  beginnend.  Die  Maske  kommt  Vs — 1  Minute  ohne  Narkoticum  auf  das 
Gesicht,  dann  wird  erst  langsam,  dann  mit  allmählich  zunehmender  Geschwindigkeit 
aufgetropft.  Auch  den  Äther  kann  man  mit  der  Tropfmethode  und  der  gewöhn- 
lichen Esmarch'schen  Maske  anwenden.  Nur  muss  die  Maske  mit  einer  mehr- 
fachen Gazelage  überzogen  und  bei  Potatoren  vorher  Morphium  gegeben  weiden. 

Calmaim  (Hamburg). 

10}  B.  Grohö  (Jena).  Duplicitas  intestini  crassi  cum  utero  et  vagina 
duplice.     Ihre    entwicklungsgeschichtliche    Deutung    und    operatiTe 

Korrektur. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LVII.  Hft  5  u.  6.) 

Ein  lOj  ähriges,  gesundes,  kräftiges  Kind  entleert  zuweilen  nur  Koth  aus  der 
Scheide.  Manchmal  tritt  nach  längerer  Verstopfung  heftiger  Schmerz  auf.  Der 
Befund  besteht  in  einem  normalen  und  einem  2.  Anus  kurz  oberhalb  des  Frenulum 
labiorum.  Clitoris  und  Urethra  sind  normal  gebildet,  dagegen  bestehen  doppelte 
Vagina,  Uterus  und  Ovarien.  Deutlich  zu  tasten  zwischen  Symphyse  und  Rectum 
ist  ein  2faustgroßer,  derber  Tumor  mit  glatter  Oberfläche.  Bei  der  1.  Operation 
findet  sich  ein  Uterus  bioomis,  hinter  ihm  ein  mannsfaustgroßer  Tumor,  dahinter 
der  Dickdarm.  Der  Tumor  sieht  aus  wie  Darm;  sein  Peritoneum  wird  abprfiparirt 
und  mit  dem  Parietalblatte  vernäht;  4  Tage  später  wird  der  Tumor  eröffnet,  er 
enthält  thatsächlich  Koth,  ohne  dass  sich  eine  Kommunikation  mit  dem  Darme 
findet.  Einige  Tage  später  findet  sich  wieder  Koth,  eingespültes  Wasser  dringt 
in  die  Vagina  ein  und  nunmehr  wird  auch  eine  Verbindung  mit  dem  Darme  nach- 
gewiesen. Bei  einer  3,  Operation  wird  endlich  festgestellt,  dass  es  sich  um  einen 
doppelten  Dickdarm  (wie  die  Läufe  einer  Doppelflinte)  mit  2  Wurmfortsätzen 
handelt  Das  eine  Darmrohr  mündet  an  gewohnter  Stelle,  das  andere  endet  als 
Anus  vulvalis  mit  Verengerung  zu  einem  bleistiftdicken  Rohre ;  durch  Kothstauung 
ist  das  vordere  Darmrohr  ausgebuchtet.  Zwischen  beiden  Rohren  wird  eine  Kom- 
munikation hergestellt  und  dann  durch  eine  4.  Operation  das  von  der  Anastomose 
abwärts  reichende  Septum  durchtrennt,  so  dass  nur  noch  ein  Rectum  besteht 
Die  anfänglich  bestehende  Incontinentia  alvi  giebt  sich  bald.  Durch  eine  5.  Ope- 
ration wird  das  zwischen  den  beiden  Vaginae  bestehende  Septum  gespalten. 
Vaginal-  und  Rectalrohr  werden  von  einander  abgelöst  und  durch  cirkulär  gelegte 
submuköse  Nähte  verkleinert.  Ein  etwa  3  om  langer  Dämm  wird  gebildet.  Der 
Bchließliche  Erfolg  war  ein  vollkommener. 

Verf.  glaubt,  dass  die  Missbildung  durch  gestörten  ventralen  Verschluss  der 
Darmrinne  entstanden  ist,  indem  das  Enteroblast  sich  in  der  Medianlinie  neben 
einander  dorsal  in  die  Höhe  schob.  Die  Genitalverdopplung  mag  sich  durch  Da- 
zwischenliegen des  anormalen  Enddarmes  zwischen  die  Müller'sohen  Gänge  ent- 
wickelt haben.  Calmann  (Hamburg). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrfteke 
and  Büchexsendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrick  Friisek  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Breühopf  ^  Särtel  einsenden. 


■■■ 
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Erstattet  you 

Dr.  E.  Eretsehmar  in  Wiesbaden. 

(Sehluss.) 
Berleht  über  die  gedmekt  TorUegenden  Beferate  Aber  Eklampsie. 

Fehlin g  (Straßburg).  Die  Thesen  des  Beferates  mussten  meist  negatir  ge- 
stellt werden,  wenn  sie  prftcis  lauten  sollten.  Der  Fortschritt  ist  nur  duroh  Posi- 
tires  möglich,  und  desshalb  ist  die  jüngste  Hypothese  Ciempin's,  die  Plaoenta 
stelle  ein  drüsiges  Organ  dar,  bestimmt,  die  vom  Fötus  produeirten  Giftstoffe 
surüeksuhalten  oder  diemisch  umsu wandeln,  lurücksuweisen.  Seit  der  Druck* 
legung  des  Referates  im  Februar  sind  mehrere  Arbeiten  erschienen^  die  erwfthnt 
werden  müssen« 

Schmorl  hat  3  Fälle  einer  eigenthümliohen  GraYiditfttsintoxikation  mit- 
getheilt,   die  das  Krankheitsbild  der  Eklampsie  erweitem.    Auf  ILopfsohmenen, 
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AugenstöruDgen I  nervöse  Unruhe,  Erbrechen,  Albuminurie  in  der  2.  Hilfte  der 
Schwangerschaft  trat  Sopor  ein.  Die  Kranken  erlagen  ohne  Konvulsionen. 
Bei  der  Sektion  fanden  sich  stets  die  gleichen  Leber-,  Nieren-,  Gehirn-,  Hen- 
Terftnderungen.  Im  Anschlüsse  an  ähnliche  Fälle  Ton  Wendt,  Bouffe  de  St 
Blaise  ist  man  danach  berechtigt,  eine  der  Eklampsie  adäquate  Schwanger- 
Schaftsvergiftung  ansunehmen,  welche  ohne  Krämpfe  verläuft.  Die  Arbeiten  von 
Glöekner  und  Goe decke  bringen  Vieles,  was  die  Ansicht  F. 's,  dass  die 
Eklampsie  eine  fötale  Intoxikation  sei,  stützt.  Die  Ansicht  Stroganoff's,  dass 
auch  nach  Ovariotomie  Eklampsie  auftreten  könne,  ist  unrichtig. 

Sohmorl  hat  bewiesen,  dass  Nieren-  und  Leberveränderungen  häufiger  vor- 
kommen, als  man  früher  annahm.  Die  ThrombenbÜdüngen  in  den  Pfortaderästen 
sind  nicht  durch  Einschwemmung  von  Placentarriesensellen  veranlasst,  sondern 
durch  ein  im  Blute  kreisendes  Fibrinferment.  Die  Aufgabe  der  Forschung  wird 
sein,  die  Herkunft  dieses  Fermentes  festsustellen. 

Troti  der  Häufigkeit  der  Organveränderungen  muss  These  VII  aufrecht  er- 
halten werden,  da  es  ein  abgeschlossenes  konstantes  anatomisches  Bild ,  wie  b.  B. 
für  Typhus  und  Pneumonie,  nieht  giebt.  Auf  die  bei  den  Kinderleichen  lu  er- 
hebenden Befunde  muss  mehr  wie  seither  geachtet  werden,  besonders  muss  fest- 
gestellt werden,  wie  rasch  im  Verhältnisse  su  den  Erscheinungen  bei  der  Mutter 
die  Veränderungen  beim  Fötus  vorkommen  und  ob  sie  primär  oder  sekundär  sind. 
An  These  Vm  ist  troti  Stroganoff*s  neuester  Publikation  festsuhalten. 

Bei  Berechnung  der  Häufigkeit  der  autochthonen  Eklampsie  in  Anstalten 
muss  berQcksichtigt  werden,  wie  viel  Procent  Geburten  von  Hausschwangeren  und 
wie  viel  von  auswärts  Eingetretenen  diese  Anstalten  haben. 

Entsprechend  der  Theorie  der  Vergiftung  des  mütterlichen  Organismas  durch 
die  Frucht  muss  die  Aufgabe  der  Therapie  dahin  gehen,  durch  mögliehst  sohneUs 
Entbindung  die  Giftquelle  su  eliminiren.  F.  sprengt  nach  den  ersten  Wdien  mit 
Sonde  oder  Finger  die  Blase.  Die  Entspannung  des  Uterus  wirkt  günstig  auf  den 
Verlauf  der  Krankheit,  auch  kommt  die  Geburt  rascher  in  Gang.  Sobald  es  mög- 
lich ist,  Zange  oder  Extraktion  unter  Zuhilfenahme  multipler  Incisionen  in  den 
infravaginalen  Theil  der  Cervix;  bei  absterbendem  Kinde  Perforation.  Chloro- 
form ist  au  Untersuchungen  und  Operationen  ansuwenden.  Morphium  ist  mit 
Vorsicht  bei  motorischer  Unruhe  zu  geben;  vor  großen  Dosen,  die  den  Sopor 
vermehren,  muss  gewarnt  werden. 

Der  Indicatio  morbi  entsprechen  Aderlass  und  Saliwasserinfusionen.  Letstere 
regen  die  Nieren  lur  Ausscheidung  der  Toxine  an. 

VITyder.  Symptomatologie.  Die  Eklampsie  kann  mit  und  ohne  Prodrome 
ausbrechen.  Häufig  sind  Prodrome  vorhanden,  werden  aber  nicht  beachtet.  Über 
90^  der  Fälle  weisen  während,  oder  auch  schon  vor  Ausbruch  der  Eklampsie 
Veränderungen  der  Nieren funktion  (Beduktion  der  Uriomenge,  Cylinder,  Nieren- 
epithelien,  rothe  Blutkörperchen)  auf.  Ödeme  haben  besondere  Wichtigkeit,  wenn 
sie  an  der  oberen  Körperhälfte  beobachtet  werden.  Bei  Nephritis  in  graviditate 
ist  der  Ausbruch  des  Symptomenkomplexes  der  Eklampsie  selten,  kommt  aber  vor. 
Häufige  Prodrome  sind  Störungen  des  Centralnervensystems ,  der  Sinnesorgane, 
des  Verdauungsapparates:  intensive  Kopfschmersen,  Hyperästhesie,  Schlaflosigkeit, 
fibrilläre  Muskelzuckungen,  Gedächtnisschwäche,  psychische  Alteration,  Seh-  und 
Gehstörungen,  Erbrechen  in  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft,  Magenschmersen, 
Mattigkeit,  Schwindelanfälle. 

Die  meisten,  nicht  alle  Eklampsien  verlaufen  mit  Temperatursteigerung.  Er- 
klärt wurde  dieselbe  durch  die  gesteigerte  Muskelaktion  während  der  Anfälle;  als 
Wärmestauung,  verursacht  durch  Qefäßkrampf,  als  Intoxikation  durch  eklamptitche 
Toxine  bedingt,  als  Symptom  stattgehabter  septischer  Infektion.  Keine  dieser  Er- 
klärungen genOgt.  Möglicherweise  spielen  bei  der  Genese  des  Fiebers  hämor- 
rhagische und  anämische  Nekrosen,  Parenchymblutungeu ,  Embolien  von  Leber- 
lellen,  Placentarriesenzellen  eine  Rolle.  Komplikationen  von  Eklampsie  mit  der 
akuten  gelben  Leberatrophie  haben  vielleicht  dieselbe  Ätiologie,  denn  die  Leber- 
veränderungen  der  Eklampsie  ähneln  denen  der  akuten  gelben  Leberatrophie. 
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Prognose.  Die  Proii^ose  muss  unter  allen  Umständen,  mag  eg  doh  um  eine 
Eklampsie  ante,  inter  oder  post  partum  handeln,  yalde  dubia  gestellt  werden. 
Nach  einer  von  ihm  aufgestellten  Statistik  kann  W.  die  Angabe  Löhlein's,  >dass 
durohsohnittiieh  der  5.  Theü  (20X)  der  in  den  großen  Anstalten  ausgebrochenen 
nnd  der  dahin  übergeführten  Eklampsien  letal  endigt«,  bestätigen.  Die  Mortalität 
der  Sinder  sehwankt  swischen  28  und  44X«  Bei  der  Prognosenstellung  müssen 
berüoksiehtigt  werden: 

1)  Der  Zeitpunkt  des  Eintrittes  der  Anfälle  ante,  inter  und  post  partum.  Die 
Prognose  ist  im  Allgemeinen  um  so  schlechter,  je  früher  die  Eklampsie  eintritt. 
Die  reinen  Wochenbettseklampsien  sind  aber  durehaus  nicht  immer  leieht,  neben 
allerleiehtesten  kommen  allersehwerste,  schnell  lum  Tode  flOhrende  Formen  vor. 

2)  Die  Geburtsdauer  nach  Auftreten  der  Eklampsie. 

3)  Die  Intensität,  Dauer,  Ansahl  der  Attacken  und  die  Ghröße  der  Zwischen- 
pausen. 

4)  Die  Stärke  des  Komas,  die  Schnelligkeit,  mit  der  es  nach  Beginn  der 
Krankheit  einsetit,  die  Dauer  desselben  i wischen  den  Anfällen. 

5)  Die  Reaktion  des  Kindes  auf  die  Eklampsie,  indem  das  Absterben  des 
Kindes  prognostisch  günstig  ist. 

6)  Die  Ansahl  der  Geburten. 

7)  Verhalten  des  Urins.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  um  so  günstiger, 
je  mehr  sich  die  Diurese  hebt  und  Eiweißgehalt  und  CyUnder  abnehmen.  Aus- 
nahmen giebt  es  auch  hier. 

8)  Puls  und  Temperatur.  Nicht  das  Fieber  an  sich,  auch  nicht  seine  Höhe 
sind  maßgebend  für  die  Prognose,  sondern  die  Art  und  Weise,  wie  es  auftritt. 

In  gleichmäßigem  Ansteigen  mit  der  Zahl  der  Anfälle  erreichte  hohe  Tem- 
peraturen sind  nicht  als  ungQnstig  lu  beseiehnen,  wohl  aber  vorieitiges  Einsetsen 
hoher  Temperaturen  und  Ansteigen  der  Temperatur  nach  Aufhören  der  Anfälle. 

Für  die  Therapie  sind  folgende  Grundsätse  maßgebend: 

1)  Mögliehst  rasche,  gleichseitig  aber  aneh  möglichst  schonende 
Entbindung  der  Frau,  ohne  allzu  große  Rücksichtnahme  auf  das 
kindliche  Leben. 

Bei  erhaltenem  Cernealkanale  ist  nach  CTentueller  yorausgesohiekter  Vor- 
bereitung durch  Hegar'sche  Dilatatoren  der  Metreurynter  einzulegen.  Dührs- 
sen'sehe  Incisionen  sind  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  nur  bei  entfalteter  Cerriz, 
aber  geschlossenem  Muttermunde  erlaubt,  der  Kaisersehnitt  nur  bei  Agone  der 
Mutter  im  Interesse  des  Kindes. 

2)  Vornahme  aller  geburtshilflichen  Manipulationen  wegen  der 
bestehenden,  bedeutend  erhöhten  Reflexerregbarkeit  nur  in  Nar- 
kose. 

3]  Peinlichste  Beobachtung  der  anti-  resp.  aseptischen  Kautelen 
bei  der  Leitung  der  Geburt,  denn  durch  die  eklamptische  Intoxikation  ist 
eine  erhöhte  Disposition  für  Sepsis  geschaffen. 

4)  Möglichste  Individualisirung  bei  der  Anwendung  der  als 
Heri-und  lumTheil  auch  als  Nierengifte  bekannten  Mittel:  Chloro- 
form, Chloralhydrat,  Morphium,  Veratrum  yiride,  resp.  möglichste 
Einschränkung  derselben,  da  sie  nur  die  deletäre  Wirkung  der  Krämpfe 
beseitigen,  sur  Eliminirung  der  Toxine  aber  nichts  beitragen,  sondern  im  Gegen- 
theile  Nieren  und  Hen  noch  mehr  belasten.  Die  kombinirte  Behandlung  mit 
Chloroforminhalation  und  Chloralhydratklystieren  ist  lu  empfehlen,  Morphium  bei 
frequentem,  kleinem  Pulse  lu  yermeiden. 

5)  Möglichst  schonende  und  sorgfältige  Anregung  der  sekre- 
torischen Thätigkeit  der  Nieren,  der  Haut,  des  Darmtractus  Behufs 
Ausscheidung  der  Toxine. 

Bei  Anwendung  der  Breus^sohen  heißen  Wickel  ist  strenges  IndiTidualisiren 
nöihig  wegen  der  Gefahr  yon  Hirnblutungen.  Sein  Hauptanwendungsgebiet  findet 
daa  B reu 8 'sehe  Verfahren  in  der  Schwangerschaft. 

25* 
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6)  Wenigstens  theilweise  Entfernung  resp.  Verdünnung  der  im 
Blut  kreisenden  giftigen  Substansen  in  geeigneten  Fällen  durek 
Aderlass  und  subkutane  resp.  intrayenOse  oder  Koehsaliinfusion. 

Der  Aderlass  irirkt,  abgesehen  davon,  dass  er  die  Gefahren  des  erhöhten  Blat- 
druekes  verringert  und  den  kleinen  Kreislauf  entlastet,  noeh  besonders  dadurch 
günstig,  dass  damit  ein  Theü  der  deletftren  Toxine  beseitigt  wird.  Unterstütit 
wird  seine  Wirkung  durch  subkutane  oder  rectale  Saliwasserinfnsionen. 

7)  Verstärkte  Oxydation  des  Blutes  durch  Sanerstoffinhala- 
tionen. 

Die  Sauerstoff  inhalationen  begünstigen  die  Verbrennung  der  eklamptisolien 
Toxine  und  heben  Bespiration  und  Cirkulation.  Sie  sind  als  rationelles,  unechäd- 
Hohes  Mittel  dringend  lu  empfehlen. 

8)  Bei  drohendem  Herioollaps  sind  Exoitantien,  wie  Äther, 
Kampher,  Koffein,  su  geben. 

Schmorl  (Dresden).    Zur  pathologischen  Anatomie  der  Eklampsie. 

Vortr.  hat  bereits  Tor  10  Jahren  auf  dem  Kongresse  in  Bonn  über  pathologisdi- 
anatomische  Untersuchungen  bei  Eklampsie  berichtet  und  seit  jener  Zeit  ununter- 
brochen an  der  Erfüllung  der  vom  Herrn  Ref.  aufgestellten  Forderung,  genaue 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  über  Eklampsie  aniustellen,  gearbeiteL 
Sein  Untersuchungsmaterial  belauft  sich  lur  Zeit  auf  73  Fälle.  Ober  17  Fälle  hat 
er  bereits  in  seiner  im  Jahre  1893  erschienenen  Monographie  genaue  Angaben  rer- 
öffentlicht  Durch  Untersuchungen  anderer  Autoren  sind  dieselben  in  allen  we- 
sentlichen Punkten  bestätigt  worden.  Auch  seine  neuerdings  an  56  Fällen  nach 
einheitlichen  Gesichtspunkten  yorgenommenen  Untersuchungen  haben  eine  weit- 
gehende Bestätigung  derselben  gebracht. 

In  den  Nieren  handelt  es  sich  in  weitaus  der  Mehnahl  der  Fälle  um  degene- 
ratiTc  Proeesse  (albuminöse  Trübung,  fettige  Degeneration)  des  seoemirenden 
Epithels,  daneben  fanden  sich  häufig,  aber  nicht  konstant,  Epithelnekrosen.  Außer- 
dan waren  häufig  Thromben  in  den  Glomerulis  und  in  kleineren  Venen  und 
Arterien  nachweisbar.  Die  genannten  Veränderungen,  welche  in  manchen  Fällen 
sehr  geringfügig  waren,  fanden  sich  in  72  Fällen.  Nur  in  einem  Falle  waren  die 
Nieren  yöUig  normal,  trotidem  waren  aber  in  denselben  an  den  anderen  Organen 
die  gleich  lu  besprechenden  Veränderungen  Yorhanden. 

An  der  Leber  wurden  in  71  Fällen  die  bekannten  hämorrhagischen  und 
anämischen  Nekrosen  gefunden,  in  den  beiden  negatiren  Fällen  bestand  aber  stna 
frische  Thrombose  der  Pfortader.  Vortr.  hebt  hervor,  dass  es  sieh  nidit,  wie 
manche  Autoren  annehmen,  um  einfache  Blutungen,  sondern  um  komplioirte  ne- 
krotische Proeesse  von  typischer  Lage  im  Uterus  und  eigenthümliohen  Bau  (fibri- 
nöse Exsudation,  Thrombosen  in  den  inter-  und  intralobulären  Pfortaderästen) 
handelt.  Dieselben  sind  weder  yon  den  Nierenyeränderungen  abhängig  lu  machen, 
da  sie  sich  auch  bei  dem  Falle  mit  yöUig  normalen  Nieren  fanden,  noeh  sind  sie 
auf  Quetschungen  und  Pressungen  zurückiuldhren ,  welche  die  Leber  nach  der 
Annahme  mancher  Autoren  während  der  Konvulsionen  erfährt,  da  einerseits  ba 
anderen  mit  Konvulsionen  einhergehenden  Krankheiten  (Epilepsie,  Chorea,  Delirinm 
tremens,  Morphiumvergiftungen)  nach  den  lahlreichen  Kontrolluntersnehungen  des 
Vortr.  wohl  kleine  Blutungen,  niemals  aber  hämorrhagische  und  anämische  Ne- 
krosen gefunden  werden,  und  da  sich  andererseits  der  Nachweis  führen  liefi,  dees 
in  einem  Falle  die  Nekrosen  bereits  vor  dem  konvulsiven  Stadium  bestanden 
haben  mussten  (Tod  40  Minuten  nach  einem  einsigen  Anfalle). 

Bei  10  mit  Ikterus  einhergehenden  Fällen,  von  denen  3  in  ihrem  kUnisehen 
Verlaufe  an  akute  gelbe  Leberatrophie  erinnert  hatten,  fanden  sieh  genau  dieselben 
Veränderungen  wie  bei  nicht  mit  Ikterus  komplicirten  Fällen;  es  besteht  in  Folge 
dessen  keine  Veranlassung,  ersteren  eine  Sonderstellung  einauräumen,  lumal  ea 
gelang,  auch  bei  einigen  gewühnHohen  Fällen  von  Eklampsie  im  Blutserum  GaUen- 
farbstoff  nachsuweisen. 

Am  Gehirn  wurden  unter  65  Sektionen  58mal  Veränderungen  in  Form  tob 
kleinen  (selten  großen)  Blutungen  und  Erweiehungsherden  gefunden,    DieseEben 
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waren  theilweise  yon  Thrombenbildung  begleitet ,  theils  traten  sie  ohne  letitere 
auf  und  waren  entweder  yon  Gef&ßwandveränderungen,  theils  von  der  während  der 
K.onynlsionen  yorhandenen  Blatdmeksteigerung  abh&igig  in  maehen  und  dem 
cntepreehend  aU  sekundär  an  betrachten. 

Im  Herien  konnten  neben  der  sehr  häufigen  fettigen  und  parenchymatösen 
Degeneration  mit  einer  gewissen  Regehnäßigkeit,  nämlich  in  42  Fällen,  Blutungen 
und  Zerfall  der  Muskelfasern  gefunden  werden.    Thromben  waren  hier  seltener. 

In  den  Lungen  fanden  sieh  66mal  Thromben  am  Gefäßsystem  und  im  An-» 
sehlnsse  an  letitere  Blutungen  und  eigenthOmliohe  fibrinöse  Exsudationen  in  die 
Alveolen  (seltener),  wie  solche  yom  Vortr.  und  Fels  Leusden  besehrieben  wor- 
den sind. 

Die  FarenehymaellenemboUen  (Bulbo-  und  Flacentarsellenembolien)  sind  nicht 
als  pathognomonisch  fOr  Eklampsie  ansusehen,  da  sie  auch  bei  Nicht-Eklamptisehen 
yorkommen. 

Bei  Kindern  Eklsmptischer  wurden  unter  8  Fällen  5mal  Nieren-  und  3mal 
Lebernekrosen  gefunden. 

Vortr.  glaubt,  dass  man  auf  (}rund  dieser,  so  wie  auf  Grund  der  yon  anderen 
Autoren  angestellten  Untersuchungen  berechtig^  ist,  die  Behauptung  aussuspreehen, 
dass  der  Eklampsie  ein  eharakteristiseher  anatomischer  Befand  ankommt,  der  sieh 
aus  einer  Summe  yon  einaelnen,  an  sich  nicht  fOr  Eklampsie  absolut  charakte- 
listisehen  Organyeränderungen  susammensetst.  Er  betont,  dass  diese  Behauptung 
um  so  mehr  berechtigt  sei,  als  man  nach  seinen  Erfahrungen  bei  keinem  anderen 
Kxankheitsproeesse  den  gleichen  Komplex  yon  Organyeränderungen  findet.  Der 
anatomische  Befund  weist  nach  seiner  Ansicht  darauf  hin,  dass  bei  Eklampsie  eine 
Blutyeränderung  besteht,  welche  uns  in  der  multiplen  Thrombenbildung  sichtbar 
yor  Augen  tritt.  Die  Quelle,  woher  diese  Blutyeränderung  stammt,  ist  aur  Zeit 
noeh  unbekannt.  Vortr.  hält  die  yon  ihm  geäußerte  Ansicht,  dass  sie  yon  ab- 
normen, in  Folge  einer  Erkrankung  der  Flaeenta  gebildeten  Stoffwechselpro- 
dukten herrQhrt,  noch  immer  für  diskutabel  und  weist  am  Schlüsse  darauf  hin, 
dass  yielleicht  auch  die  Lehre  yon  den  Katalepsien  klärend  in  die  Eklampsiefrage 
eingreifen  könne. 

Füth  und  Krönig  (Leipzig).  Experimentelle  Untersuchungen  lur 
Ätiologie  der  Eklampsie. 

K.  berichtet  Aber  Untersuchungen,  welche  gemeinschaftlich  mit  Dr.  Fflth  im 
Laboratorium  der  Uniyersitäts-Frauenklinik  lu  Leipsig  ausgefflhrt  worden  sind. 
Das  Bestreben  ging  dahin,  die  modernen  Untersuohungsmeäioden ,  welche  yor- 
nehmlich  die  physikalische  Chemie  an  die  Hand  gegeben  hat,  lu  benutsen,  um 
einige  Aufklärung  über  die  Ätiologie  der  Eklampsie  su  erhalten. 

F.  und  K.  gingen  bei  ihren  Untersuchungen  yon  2  yerschiedenen  Gesichts- 
punkten aus.  Der  erste  wesentlich  erscheinende  Punkt  war  der,  zu  untersuchen, 
ob  sich  irgend  ein  Anhalt  finden  ließe  für  die  Annahme,  dass  bei  der  Eklampsie 
eine  Vergiftung  des  Organismus  mit  Stofiwechselprodukten  yorliegt.  Dieses-'Gift- 
Produkt  könnte  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  im  mütterlichen  oder  im  kind- 
lichen Organismus  entstehen,  yielleicht  auch  in  beiden  gleichseitig.  Fehling  ist 
dafür  eingetreten,  dass  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  der  Entstehungs- 
berd  der  Toxine  im  Kinde  lu  suchen  sei,  und  swar  stellt  er  sich  den  Vorgang 
so  yor,  dass  das  Kind,  welches  einen  eigenen  Stoffwechsel  hat,  seine  Stoffwechsel- 
produkte an  den  mütterlichen  Organismus  durch  den  placentaren  Kreislauf  abgiebt ; 
bei  yorhandener  Störung  in  der  Nierenfunktion  kann  bei  mangelnder  Ausseheidung 
eine  Vergiftung  des  mütterlichen  Organismus  stattfinden. 

Um  diese  Hypothese  su  stützen,  wurden  Versuche  angestellt,  um  lu  entschei- 
den» ob  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Blute  ein  reichlicher  Austausch 
Ton  chemischen  Produkten  statthat,  wobei  gleichzeitig  die  Frage  berührt  wurde, 
ob  irgend  welche  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  Ahlf  eld's  gegeben  sind,  dass 
die  Piacenta  nicht  ein  Filtrations- ,  sondern  em  sekretorisches  Organ  ist  Wie 
Fehlin  g  schon  in  seinem  Referate  hervorgehoben  hat,  schien  der  yielversprechendste 
Weg  der  au  sein,  die  Bestimmung  des  osmotischen  Druekes  bei  mütterlichem 
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und  kindlichem  Blute  gleichseitig  Yorsunehmen,  um  so  einen  Anhaltspunkt  fOr  die 
molekulare  Koncentration  beider  Flüssigkeiten  su  erhalten« 

Die  Bestimmung  des  osmotischen  Druckes  wurde  mit  dem  handliehen  Book- 
man n'sohen  Apparate  ausgeführt,  indem  der  Gefrierpunkt  des  mütterlichen  Blates 
im  Momente  der  Geburt  bestimmt  irurde. 

An  der  Hand  einer  Tabelle  wird  geieigt,  dass  mütterliches  und  kindliehes 
Blut  mit  unbedeutenden  Abweichungen  stets  gleiche  Gefirierpunktsemiedrigung 
haben,  woraus  folgt,  dass  kindliches  und  mütterliehes  Blut  im  osmotisehen  Gleioh- 
gewiohte  sieh  befinden,  es  muss  also  in  jedem  Zeitpunkte  der  Geburt  und  wohl 
auch  der  Schwangerschaft  eine  diosmotisohe  Bewegung  yon  Matter  su  SJnd  und 
auch  im  umgekehrten  Sinne  vor  sich  gehen,  womit  die  Annahme  von  Fehling 
sehr  wohl  plausibel  gemacht  wird,  dass  die  Stoffwechselprodukte  auch  Tom  Kinde 
stammen  können. 

Betreffs  der  Annahme  Ahlf  eld*s  von  der  sekretorischen  Thitigkeit  der  Fla- 
centa  verhalten  sich  F.  und  K.  skeptisch.  Sie  möchten  lur  Zeit  die  Theorie  Ton 
der  sekretorischen  ThAtigkeit  der  Plaeenta  noch  nicht  als  genügend  gefestigt  an- 
erkennen. 

In  gleicher  Weise  wurden  Versuche  angestellt,  ob  sich  durch  Veränderung 
des  osmotischen  Druckes  vielleicht  eine  Stütse  dafür  finden  ließe,  dass  sieh  bei 
der  Eklampsie  im  mütterlichen  Blute  Stoffweehsdprodukte,  vor  Allem  Salsa  sn- 
häufen.  Einen  gleichen  Wassergehalt  des  Blutes  bei  eklamptischen  Frauen  voraas- 
gesetst,  müssen  sich  die  Anhäufungen  derartiger  Stoffe  dureh  Erhöhung  der  mole- 
kularen Koncentrationen  in  einer  Erniedrigung  des  Gefrierpunktes  des  mütterlichen 
Blutes  ausdrücken.  Die  Versuche  schienen  Erfolg  su  versprechen,  weil  gewisse 
analoge  Versuche  über  Blutbefunde  bei  Nierenerkrankunxen  vorlagen,  weiche  som 
Theil  bei  Urämie  eine  bedeutende  Herabsetiung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes 
feststellten. 

An  einer  Tabelle  wird  geseig^,  dass  die  Differens  iwischen  dem  Gefrierpunkte 
des  Blutes  bei  eklamptischen  und  normalen  Kreißenden  nur  sehr  gering  ist  und 
nicht  geeignet,  daraufhin  einen  Rückschluss  auf  eine  höhere  molekulare  Kon- 
centration des  Blutes  bei  Eklamptischen  au  erlauben.  Natürlich  darf  man  sich 
hierdurch  nicht  su  dem  weiteren  Schlüsse  verleiten  lassen,  dass  bei  der  Eklampsie 
etwa  keine  Betention  von  Stoffwechselprodukten  statthat  Es  wäre  einmal  denkbar, 
dass  das  Blut  bei  der  Eklampsie  ähnlich  wie  bei  manchen  urämischen  Personen 
wasserreicher  ist,  und  weiter  könnten  die  giftigen  Stoffweohselprodukte  Eiwttß- 
stoffe  sein,  welche  den  osmotischen  Druck  einer  Flüssigkeit  nicht  beeinflussen. 

F.  und  K.  haben  noch  yon  einem  sweiten  Gesichtspunkte  aus  versucht,  Ex- 
perimente sur  Klärung  der  Ätiologie  der  Eklampsie  ansustellen.  Fühlt  man  den 
Puls  einer  Gebärenden  oder  Wöchnerin  während  der  Eklampsie,  so  fällt  auf,  dass 
der  Puls  in  der  Badialis  außerordentlich  gespannt  ist.  Es  lag  nahe,  dureh  exakte 
Methoden  festsustellen,  ob  bei  der  Eklampsie  eine  Blutdruoksteigerung  besteht 
Als  Apparat  wurde  der  von  Riva-Rocci  angegebene  Sphygmomanometer  ver- 
wendet (Demonstration  des  Apparates).  Vorbedingung  für  ein  richtiges  Funktio- 
niren  des  Sphygmomanometers  ist  die  vollständige  Erschlaffung  der  unter  dem 
Kompressionsschlauche  liegenden  Muskeln.  Im  Krampf  Stadium  selbst,  so  wie  in 
der  Wehe,  vor  Allem  in  der  Presswehe  ist  daher  eine  Festlegung  der  Blutdrucks- 
höhe nicht  exakt  möglich. 

Um  die  Blutdruckveränderungen  bei  der  Eklampsie  beurtheilen  su  können, 
wurden  sunächst  umfassende  Untersuchungen  über  den  physiologis oben  Ablauf 
des  Blutdruckes  während  der  Sehwangerschaft  und  der  Geburt  angestellt.  Ein 
Vergleich  mit  der  Blutdruckskurve  bei  Eklampsien  ergab  bei  der  Messung  mit 
dem  Sphygmomanometer  eine  Blutdrucksteigerung  bei  der  Eklampsie  sowohl  wäh- 
rend der  Geburt  als  des  Wochenbettes. 

F.  und  EL  haben  sieh  dann  noch  die  Frage  vorgelegt,  woduieh  diese  Bintr 
drueksteigerung  bei  der  Eklampsie  bedingt  sein  könnte. 

Als  Faktoren  kommen  vor  Allem  in  Betraoht  eine  vermehrte  Blutmenge,  weites 
ein  Krampf  der  Vasokonstriktoren  und  schließlieh  eine  veränderte  Beschaffenheit 
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de«  Blates,  bedingt  durch  eine  erhöhte  Klebrigkeit  (Visoosität),  welche  die  innere 
Reibung  des  Blutes  Termehrt  Es  ist  sur  Zeit  nooh  nieht  möglich,  die  Blutmenge 
bei  Lebenden  genau  lu  bestimmen,  femer  ist  es  unmöglich,  sich  ein  klares  Urtheil 
über  einen  etwaigen  Krampf  der  Vasokonstriktoren  im  Verlaufe  der  gesammten 
Gefäßbahnen  su  bilden,  dagegen  haben  Hirsch  und  Beck  einen  Apparat  bekannt 
gegeben,  welcher  dem  Ostwal  duschen  Apparate  lur  Bestinunung  der  Viscosität 
Tersohiedener  Flüssigkeiten  nachgebildet  ist  und  uns  gestattet,  die  innere  Reibung 
des  lebenden  Blutes  lu  messen  (Demonstration  des  Apparates  an  einer  Zeichnung). 
An  einer  Tabdle  werden  die  bei  der  Eklampde  gemachten  Bestimmungen  wieder- 
gegeben. Der  relatiTc  Koefficient  der  inneren  Reibung  t]  schwankte  zwischen  den 
Größen  4  und  6.  Da  Hirsch  und  Beck  bei  normalen,  allerdings  nicht  schwan- 
geren Frauen  Untersuchungen  angestellt  haben  und  als  Mittelwerth  f ür  -rj  5,1 
gefunden  hatten,  so  glauben  K.  und  F.  su  dem  Schlüsse  sich  berechtigt»  dass  bei 
der  Eklampsie  eine  Erhöhung  der  Visoosit&t  des  Blutes  nicht  eintritt. 

Die  Bestimmung  des  spec  Gewichtes  des  Blutes  ergab  ebenfalls  keine  ab- 
norme Erhöhung  desselben,  sondern  es  wurden  Schwankungen  s wischen  1046  und 
1058  gefunden. 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  werden  schließlich  in  2  S&tsen  susammen- 
gefasst:  Die  Bestimmung  des  osmotischen  Druckes  bei  mütterlichem  und  kind« 
Uehem  Blute  hat  eine  Stütie  für  die  These  XU  des  Fehling'sehen  Referates 
ergeben,  dass  ein  Übertritt  von  toxischen  Produkten  von  Kind  auf  Mutter  statt- 
finden kann.  Die  Ansandung  toxischer  Substanien  im  mütterlichen  Blute  f  eigt 
«eh  aber  weder  durch  eine  Erhöhung  des  osmotischen  Druckes  noch  durch  eine 
Erhöhung  des  spec.  Gewichtes  an.  Der  wfthrend  der  Geburt  und  im  Wochenbette 
naehsuweisende  erhöhte  Blutdruck  kann  entweder  durch  eine  yermehrte  Blutmenge 
bei  der  Eklampsie  oder  durch  einen  erhöhten  Krampfsustand  der  Vasokonstrik« 
toren  bedingt  sein,  findet  dagegen  seine  Erklftrung  nicht  in  einer  erhöhten  inneren 
Reibung  des  Blutes. 

A.  Dienst  (Breslau).  Pathologisch  -  anatomische  Befunde,  Blut- 
und  Harnuntersuchungen  eklamptischer Mütter  und  derenFrüchte. 
Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der  Pathogenese  der  Eklampsie. 

D.  konnte  bei  der  Eklampsie  denselben  Hambefund,  wie  er  bei  dieser  Er- 
krankung für  die  Mütter  allbekannt  ist,  auch  bei  deren  Kindern  erheben  und  bei 
letalem  Verlaufe  der  Erkrankung  die  für  die  Eklampsie  charakteristischen  Organ« 
▼erftnderungen  in  gleicher  Weise  bei  Mutter  und  Kind  nachweisen:  d.  h.  albuminöse 
Trübung,  Verfettung,  an&mische  und  hämorrhagische  Nekrosen  des  Nierenparen^ 
ehyms  und  der  Lebersellen  und  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  degenerative 
Processe  am  Henen;  in  den  Terschiedensten  Organen  fanden  sich  Thromben.  Im 
Blute,  das,  frisch  aus  der  Ader  entleert,  eine  auffallende  Gerinnung  seigte,  ließ 
sich  in  gleicher  Weise  bei  der  Mutter  wie  beim  Kinde  eine  hochgradige  Steigerung 
des  Fibringehaltes  durch  ehemische  Untersuchung  nachweisen.  Diese  in  gleicher 
Weise  bei  Mutter  und  Kind  erhobenen  Befunde,  vor  Allem  der  Blutbefund,  iwingen 
Bu  der  Annahme,  dass  bei  der  Eklampsie  durch  dasselbe  Gift,  dem  eine  gerinnungs- 
erregende Eigenschaft  sukommen  muss,  in  gleicher  Welse  Mutter  wie  Kind  ge- 
schädigt wird.  Insonderheit  glaubt  Autor  die  Quelle  des  Giftes  im  Fötus  suchen 
BU  müssen.  Die  Eklampsiegifte  sind  seiner  Ansicht  nach  vom  Fötus  producirte 
physiologische  Substanzen  seiner  regressiven  Eiweißmetamorphose,  die  normaler- 
-weise,  ohne  den  mütterlichen  Organismus  sonderlieh  zu  alteriren,  nur  eine  geringe 
Erhöhung  des  Fibrinprocentes  im  mütterlichen  Blute  in  der  Gravidität  bewirken 
und  durch  die  mütterlichen  Ausscheidungsorgane  voUkoomien  eliminirt  werden, 
die  aber,  wenn  sie  pathologiseherweise  nicht  genügend  aus  ihm  entfernt  werden, 
—  darauf  ist  das  Hauptgewicht  zu  legen  —  den  mOtterlichen  Organismus  ver- 
giften und  in  erster  Instani  seine  Ausscheidungsorgane  schädigen. 

Die  in  Folge  der  sekundär  geschädigten  mütterlichen  Leber  ungenügend  oxy- 
dirten,  mütterlicherseits  abstammenden  Eiweißstoffwechselprodukte  summiren  sich 
mit  den  fötalen  Eklampsiegiften. 

Bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  kommt  es  sodann  bei  der  ständig  erstrebtetf 
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Isotonie  iirisohen  mütterliehem  und  kindliohem  Kreisläufe  durch  Dioimoee  lu 
einer  —  sit  yenia  verbo  —  Reintozikation  de«  kindlichen  Organismus. 

Die  Eklampsie  kann  also  nach  dem  Autor  nur  lu  Stande  kommen,  warn  die 
Leistungsfähigkeit  der  mfltterliehen  Aussoheidungsorgane  von  yom  herein  herab- 
gesetst  ist,  oder  im  Laufe  der  Gravidität  resp.  Geburt  ungenügend  wird. 

Das  ist  das  Grundabel  bei  der  Eklampsie.  Überdies  ist  auf  das  Hers  nach 
der  Ansieht  yon  D.  ein  weit  größeres  Gewicht  su  legen,  als  bisher  geschehen  ist 

Als  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Annahme  dienen  ihm  Thierezperimente. 
Yortr.  stellte  eine  künstliche  Insufficieni  der  Ausscheidungsorgane  aweier  Kanin- 
ehen durch  Herausnahme  einer  Niere  her,  ließ  das  eine  der  in  gleicher  Weise 
und  an  demselben  Tage  operirten  Thiere  gleich  nach  der  Operation  grayid  weiden, 
das  andere  nicht.  Ungestörte  Bekonyalescens  beider  Thiere.  Erst  am  16.  Tage 
seiner  Gravidität  wurde  das  belegte  Thier  krank,  es  fraß  nieht  Dasselbe  Ver- 
halten am  17.  Tage.  Am  18.  Tage  sprang  es  wild  und  angeregt  im  Stalle  umher, 
lief  sogar  wiederholt  mit  dem  Schädel  gegen  die  Wände  des  Stalles  und  starb  die 
Nacht  darauf.  Die  vom  Vortr.  ausgeführte  Sektion  ergab  keine  Gehirnyeränderang, 
keine  Spur  yon  Peritonitis;  auch  die  bakteriologische  Abimpfung  vom  Peritoneum 
ergab  ein  vollkommen  negatives  Resultat  Am  Hersen  kolossale  Verfettung 
(Schilderhausseiehnung  nach  Kaufmann).  Endokard  und  Hersklappen  ohne  Ver- 
änderungen« Trotsdem  fand  sich  in  der  Niere  ein  linsengroßer,  anämischer  In- 
farkt, der  sich  später  auf  Serienschnitten  als  eine  anämisdie  Nekrose  offenbarte, 
die  in  Folge  thrombotischer  Verlegung  des  suführenden.  Arterienastea  eingetreten 
war;  sonst  Nekrose,  Verfettung  der  Epithelien,  Cylinder  in  den  Hamkanälehen. 
In  der  Leber  so  sahireiche  anämische  und  hämorrhagische  Nekrosen,  dass  dadurch 
etwa  >/4  des  Leberparenchyms  zur  Verödung  gebracht  waren.  Im  Uterus  Z  ab- 
gestorbene Föten. 

Das  andere,  in  gleicher  Weise  operirte,  nach  der  Operation  aber  nicht  belegte 
Kaninchen  lebt  noch  heute. 

D.  meint,  dass  das  eben  geschilderte  Krankheitsbild  und  der  Sektionsbefond 
einer  letal  verlaufenden  Schwangerschaftseklampsie  su  vergleichen  ist 

An  einem  2.  Falle  wurde  vom  Autor  die  Insufficiens  der  mütterlichen  Ans- 
scheidungsorgane  noch  dadurch  erhöht,  dass  bei  2  gleich  schweren  Kmninehen 
nicht  nur  die  eine  Niere  entfernt  wurde,  sondern  einige  Tage  nach  der  1.  Opera- 
tion durch  Eröffnung  der  rechten  Carotis  und  Vorschieben  einer  Sonde  ins  Hers 
außerdem  noch  die  Aortenklappen  durchbohrt  wurden.  Nach  der  OperatioB 
Aortengeräusch  deutlich  wahrnehmbar,  ein  Beweis,  dass  wirklich  ein  Hersfehler 
eraeugt  war.  Das  eine  der  in  gleicher  Weise  und  an  demselben  Tage  opeciiten 
Kaninchen  wurde  nun  belegt,  das  andere  nicht.  Am  16.  Tage  der  Gravidität  des 
ersteren  wurde  bei  beiden  Kaninchen  die  Laparotomie  gemacht  und  27  resp.  29  g 
Lebersubstans  entfernt  Das  nicht  gravide  Kaninchen  erholte  sich  [sehr  schnell 
nach  der  Operation.  Das  gravide  Kaninchen  bekam  Vt  Stunde  nach  der  Operation 
Trismus,  ^4  Stunde  nach  der  Operation  einen  typischen  eklamptisehen  Anfall  von 
IVs  Minuten  Dauer;  dieser  wiederholte  sich  noch  2mal  in  derselben  Weise  in  den 
nächsten  2  Stunden.  2  Tage  nach  Aufhören  der  Anfälle  vrieder  normales  Ver- 
halten. Bis  dahin  war  das  Thier  schläfrig,  nahm  keine  Nahrung  lu  sieh  and 
reagirte  weder  auf  Anruf,  noch  auf  Berührung. 

Am  normalen  Sohwangersehaftsende  warf  das  Thier,  ohne  ein  Nest  gebaut 
lu  haben,  6  todte,  entschieden  nicht  gans  ausgetragene  Junge.  Die  mikroskopisehe 
Untersuchung  ergiebt  auch  bei  den  Föten  multiple  Thrombosen,  anämische  und 
hämorrhagüehe  Nekrosen  des  Leberparenchyms,  Blutungen  ins  Nierengewebe  und 
überhaupt  die  bei  der  Eklampsie  üblichen  Veränderungen  am  Nierenparenefaym. 

D.  erblickt  in  der  letiten  Beobachtung  denjenigen  Typus  der  Eklampsie, 
welcher  in  der  Schwangerschaft  mit  Krämpfen  einsetst,  nach  dem  Tode  der  Früchte 
sistirt,  wonach  die  Gravidität  bis  lum  normalen  Schwangerschaftsende  ohne  weitere 
Störung  verläuft  und  todte  Früchte  sur  Welt  kommen. 

Da  einerseits  die  künstlich  erseugte  Herabsetsung  der  Eliminationsfi&higkeit 
seitens  der  Ausscheidungsorgane  bei  den  Mutterthieren  erst  su  schlimmen  Folgen 
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ftthrte,  nachdem  sie  gravid  geworden  waren,  andererseits  aber  naeh  Absterben 
der  Föten  die  gefahrbringenden  Krankheitserscheinungen  des  Matterthieres  ver- 
sehwanden,  glaubt  Autor  den  Beweis  erbracht  su  haben,  dass  fötale  Gifte  lum 
Zustandekommen  der  Eklampsie  nöthig  sind.  Femer  beweisen  ihm  seine  opera^ 
tiTen  Eingriffe,  dass  in  erster  Hinsicht  eine  ungenügende  Eliminationsf&higkeit 
seitens  der  matterlichen  Ausscheidungsorgane  sum  Zustandekommen  der  Eklampsie 
nöthig  ist  (Selbstbericht) 

Schuhmacher  (Straßburg).  Experimenteller  Beitrag  zur  Eklampsie- 
frage. 

Die  experimentelle  Stütse  der  Bouchar duschen  Autointoxikationstheorie  der 
Eklampsie  bildet  die  Prüfung  der  Hamgiftigkeit  durch  den  Thierrersueh.  Trots- 
dem  die  Zahl  der  einsohlfigigen  Untersuchungen  recht  groß  ist,  haben  sich  bisher 
keine  wirklichen  Fortschritte  in  der  Erkenntnis,  sondern  nur  Widersprüche  er- 
geben. Erst  die  Verbesserung  der  früher  sehr  mangelhaften  Untersuohungsmethode 
durch  Volhard  hat  eine  bessere  Besultate  yerbürgende  Grundlage  geschaffen. 
Die  Resultate  von  insgesammt  167  an  Kaninchen  mit  Harn  und  Serum  angestellten 
InjektionsYersuche  lassen  sich  in  Folgendem  lusammenfassen . 

1)  Im  Gegensatie  sur  physiologischen  Kochsalslösung,  welche  stets  in  xiem- 
lieh  gleichen  Mengen  Ton  50--80  ecm  pro  Kilo  Thier  vertragen  wird,  besitit  der 
Harn  Nichtschwangerer  eine  sehr  weiäiselnde  Giftigkeit  Die  tödlichen  Dosen 
lagen  «wischen  5  und  80  ccm  pro  Kilo  Thier. 

2)  Harn  von  gesunden  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  zeigt  fthnliche  Schwan- 
kungen der  Toxicit&t,  die  erstens  auf  das  verschiedene  Verhalten  der  Versuehs- 
thiere  und  zweitens  auf  die  sehr  veränderliche  Höhe  des  specifischen  Gewi^tes 
zurückzuführen  sind. 

Eine  gesetzmäßige  Verminderung  der  Harngiftigkeit  in  der  Gravidität,  eine 
Vermehrung  im  Puerperium  ist  nicht  su  beobachten. 

3)  Urin  von  Kranken  mit  Nephritis  gravidarum  und  mit  Eklampsie  wirkt 
eben  so  stark  toxisch  wie  Harn  von  gesunden  Schwangeren  mit  gleichem  speci- 
fischen  Gewichte.  Die  enorm  hohe  Giftigkeit  des  stark  koncentrirten  eklampti- 
schen  Urins  mit  1030 — 1050  spec.  Gewicht  beruht  nicht  etwa  auf  einem  Gehalte 
an  Toxinen,  sondern  vielmehr  lediglich  auf  der  Eigenschaft  des  Harns,  als  aUo- 
tonische  Salzlösung  rothe  Blutkörperehen  in  um  so  stärkerem  Maße  zu  zerstören, 
je  mehr  seine  Koncentration,  von  der  molekularen  Zusammensetzung  des  Blutes 
abweicht. 

4)  Fruchtwasser  Eklampüsoher  erweist  sieh  eben  so  wenig  toxisch  wie  nor- 
males. 

5)  Blutserum  von  gesunden  wie  von  eklamptischen  Müttern  besitzt  eine  be- 
trächtliche, aber  annähernd  gleich  hohe,  zwischen  4  und  5  ccm  pro  Kilo  Thier 
li^ende  Giftigkeit 

^  6)  Zwischen  der  Wirkung  mütterlichen  und  kindlichen  Blutes  lassen  sich,  wie 
24  Prüfungen  normalen  und  12  eklamptischen  Serums  lehrten,  keine  Differenzen 
feststellen. 

Der  Ausfall  der  109  Hamversuche  bestätigt  die  Bichtigkeit  der  schon  früher 
▼on  Anderen  vertretenen  Anschauung,  dass  die  angestellten  Versuche  keine  Schlüsse 
auf  gesteigerte  oder  herabgesetzte  Giftausscheidung  des  Organismus  ziehen  lassen. 
Bouchard*s  Theorie  wird  dadurch  die  wissenschaftliche  Grundlage  entzogen. 
Harninjektionsversuche  können  künftig  unterbleiben,  die  Forschung  wird  sich  auf 
das  Serum  koncentriren  müssen,  trotz  der  bisher  auf  diesem  Gebiete  negativen 
Arbeitsergebnisse. 

L.  Blumreioh  und  L.  Zuntz  (Berlin).  Experimentelle  Beiträge  zur 
Pathogenese  der  Eklampsie. 

B.  und  Z.  haben  sieh  die  Frage  vorgelegt,  ob  die  gesteigerte  Erregbarkeit 
naeh  Ausbruch  der  Eklampsie  nur  dem  eklamptischen  Zustande  eigenthümlich  sei, 
•twa  ähnlich  wie  bei  der  Strychninintoxikation,  oder  ob  sie  schon  der  Sehwanger- 


706  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  25. 

Schaft  als  solcher  sukomme.    Sie  prüften  daher,  ob  die  motorischen  Himeentren 
gesundet  trftchtiger  Kaninchen  sich  in  einem  Zustande  höherer  Erregbarkeit  be- 
fänden, als  die  der  gesunden,  nicht  schwangeren  Thiere. 
2  größere  Versuchsserien. 

I.  Bei  13  nicht  trächtigen  und  8  hochschwangeren  Kaninchen  wird  fest- 
gestellt, eine  wie  große  Menge  eines  Krampf  gif tes  (Kreatin)  bei  direkter  Auf- 
tragung  auf  die  durch  Trepanation  freigelegten  motorischen  Großhimrindenoentren 
erforderlich  ist,  damit  allgemeine  Konvulsionen  erzeugt  werden. 

II.  An  8  nicht  trächtigen  und  5  hochschwangeren  Kaninchen  wird  geprflft, 
welche  Mengen  und  Koncentrationen  einer  wässrigen  Kreatinlösung  erforderlieh 
sind,  um  bei  beiden  Gruppen  eklampsieähnliche  allgemeine  Krämpfe  hervonumfeD. 

Das  Resultat  der  beiden  Reihen  von  Experimenten  ist,  dass  in  der  Tfaat 
das  Gehirn  der  schwangeren  Thiere  sich  in  einem  Zustande  erhöhter 
Reizbarkeit  befindet,  der  sich  darin  ausspricht,  dass  das  gravide  Kaninehen 
auf  ungleich  kleinere  Quanten,  als  das  nicht  schwangere,  mit  typischen  Krämpfen 
reagirt 

Die  Autoren  führen  weiter  aus,  wesshalb  die  Übertragung  dieser  Ergebnisse 
des  Thierexperimentes  auf  den  Menschen  angängig  ist  —  Es  genügen  sehr  viel 
geringere  Reise  in  der  Schwangerschaft,  als  außerhalb  derselben,  um  Konvul- 
sionen auszulösen.  Es  erklärt  diese  Thatsache,  warum  die  Krampfkrankheiten 
in  der  Schwangerschaft  häufiger  sind. 

Es  ist  nun  weiter  festzustellen,  ob  diese  erhöhte  Empfindlichkeit  des  Gehirns 
Gravider  allen  Reizen  und  Reizarten  gegenüber  in  gleicher  Weise  vorhanden  ist« 
oder  nur  bestinmiten  (d.  h.  ob  eine  speci fische  Reizempfindlichkeit,  Selektion 
im  Sinne  Ehrlich's,  vorliegt). 

Ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  man  das  Eklampsiegift  vielleicht  finden  können, 
indem  man  prüft,  durch  welche  Reiistofie  aus  dem  Organismus  der  Eklamptisehen 
sich  besonders  große  Unterschiede  in  der  Reaktion  des  Gehirns  schwangerer  und 
nicht  schwangerer  Thiere  erzielen  lassen. 

Knapp  (Prag).    Zur  Lehre  von  der  Urämie. 

K.  berichtet  über  experimentelle  Untersuchungen  an  urämischen  TMeren, 
welche  sich  auf  das  Verhalten  der  vikariirenden  sekretorisehen  Thätigkeit  des 
Darmes  beziehen.  K.  glaubt  damit  den  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Annahme 
geliefert  zu  haben,  dass  bestimmte  Stoffe  (Thiohamstoff,  Ferrooyannatrium,  Jod- 
natrium) durch  den  Magen-Darmtractus  ausgeschieden  werden.  Besonders  be- 
deutungsvoll erscheint  die  experimentell  festgestellte  Thatsache,  dass  an  dieser 
Funktion  der  Magen  in  prävalirender  Weise  betheiligt  ist.  So  fand  K.  naefa  sub- 
kutaner oder  intravenöser  Einverleibung  von  je  1,1  und  1,5  g  JNa,  dass  im  ersten 
Falle  0,035  in  20  ccm  Erbrochenem  enthalten  waren,  während  70  ccm  Blut  nur 
0,028  enthielten,  im  zweiten  Falle,  dass  0,14  g  J  durch  Erbrechen  ausgeschieden, 
während  im  Blute  zur  selben  Zeit  nur  0,009  g  gefunden  wurden.  Ein  Kontroll- 
versuch am  gesunden  Thieie  erwies  diese  sekretorische  Thätigkeit  als  eine  für  die 
Urämie  specifische.  Es  besteht  bei  leichterer  Erkrankung  eine  mit  dem  Fort- 
schreiten der  Erkrankung  anwachsende  Durchlässigkeit  des  Darmes,  welche  K 
durch  vergleichende  Versuche  feststellte. 

Durch  weitere  Versuche  gelangte  K.  zur  Oberzeugung,  dass  Salzwirkung  und 
Urämie  nicht  ohne  Weiteres  identificirt  werden  dürfen.  Gegen  die  Idendificirung 
sprechen  nicht  nur  die  Resultate  der  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  btt 
urämischen  und  mit  Salzinfusionen  behandelten  Thieren  (bei  letzteren  werden  er- 
heblich höhere  Werthe  gefunden),  sondern  auch  die  Thatsache,  dass  bei  urämischen 
Thieren  eine  Blutverdünn  ang  —  nach  Münzer  ein  Wesentliches  der  Salz  Wirkung 
—  im  Allgemeinen  nicht  nachweisbar  war.  K.'s  Schlussfolgerungen  sind:  Urämie 
und  Salswirkung  haben  in  dem  mehrfach  angenommenen  Sinne  mit  einander  niehts 
zu  thun.  Dagegen  ist  die  Betheiligung  des  Magen-Darmtractus  an  der  Auseohei- 
dung  des  urämischen  Giftes  sicher  gestellt.  Für  die  Therapie. ist  darans  in  fol- 
gern, dass,  so  lange  wir  nicht  in  der  Lage  sind,  die  Toxine  innerhalb  des  Magen- 
Darmtractus   selbst  unschädlich  zu  machen,    neben  den  bereits  gebräuehliehen 
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hohen  Darminfaaionen  wiederholte  MagenauBipalungen  mit  reiehlichen  Flüuig- 
keitsmengen  (in  Narkose)  lu  Tersuehen  sind. 

Schroeder(Bonn).  ÜberBlutdruok  undQefrierpunktsbestimmungen 
bei  Eklampsie. 

Bei  normalen  Schwangeren  erfthrt  der  Blutdruck  eine  Ton  gelegentlichen 
Kemissionen  unterbrochene  anhaltende  Steigerung  und  erh&lt  in  der  Austreibungs- 
periode  den  höehsten  Werth.  Nach  der  Geburt  erfolgt  im  Wochenbette,  nach 
nochmaliger  Torübergehender  Steigerung  vom  5. — 8.  Tage,  der  Abfall  sur  Norm. 
Bei  ehroniseher  Nephritis  ist  der  Verlauf  der  Kunre  der  gleiche,  die  Werthe  sind 
erheblich  höhere.  Bei  Eklampsie  ist  der  Blutdruck  nicht  erhöht,  mitunter  sogar 
erniedrigt  Das  Sistiren  der  Anfälle  ist  ohne  Einfluss  auf  die  Höhe  des  Blut- 
druckes. 

Der  Gefrierpunkt  des  Harnes  gesunder  Schwangerer  ist  erniedrigt  und  sinkt 
mitunter  bis  unter  den  Gefrierpunkt  des  Blutes. 

Bei  chronischer  interstitieller  Nephritis  in  der  Gravidität  ist  die  molekulare 
Koncentralion  des  Urins  sehr  gering. 

Bestimmte  Bexiehungen  swischen  der  Höhe  des  Blutdruckes  und  dem  Gefrier- 
j)unkte  des  Blutes  bestehen  nicht 

Bei  iwei  Blutproben  Eklamptischer  lag  der  Gefrierpunkt  bei  —  0,605  und  — 
0,655.  Die  Koncentration  war  also  pathologisch  hoch.  Die  molekulare  Koncen- 
tration des  Urines  Eklamptischer  liegt  weit  unter  den  normalen  Werthen.  Mit 
dem  Aufhören  der  AnfSlle  steigt  der  osmotische  Druck  des  Harnes.  Die  Blut- 
druckbestimmungen bei  Eklamptischen  haben  danach  keinen,  die  Gefrierpunkts- 
bestimmungen dagegen  großen  praktischen  Werth,  und  iwar  für  die  Beurtheilung 
der  Frage,  ob  der  Nierenstoffwechsel  bei  einer  Schwangeren  intakt  ist  oder  nicht. 
Die  bisher  allein  geübte  Eiweißprobe  giebt  darüber  keinen  suverlässigen  Auf- 
schluss.  Denn  trots  fehlenden  Eiweißes  kann  eine  Insufficiens  der  Niere  in  Be- 
lüg auf  die  Ausscheidung  eines  genügend  koncentrirten  Urins  bestehen.  Ob  man 
in  der  Gefrierpunktsbestimmung  ein  Mittel  hat,  nm  für  Eklampsie  disponirte 
Frauen  durch  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  Tor  dem  Ausbruche  der  Ek- 
lampsie sn  bewahren,  müssen  weitere  Untersuchungen  klar  stellen. 

Glockner  (Leipzig).  Über  Besiehungen  iwischen  der  puerperalen 
Eklampsie  und  der  Epilepsie. 

Bei  den  mannigfachen  Ähnlichkeiten  im  klinischen  Bilde  der  puerperalen  Ek- 
lampsie und  der  Epilepsie,  besonders  dem  herrorstechendsten  Merkmale  beider 
Krankheiten,  dem  eklamptischen  resp.  epileptischen  Insulte,  sollte  man  meinen, 
dass  eine  strenge  Scheidung  beider  Krankheiten  schwierig  und  in  Tielen  Fällen 
unmöglich  sei.  Trotzdem  gilt  im  Allgemeinen  die  Differentialdiagnose  swiichen 
Eklampsie  und  Epilepsie  für  leicht  —  wenigstens  bei  den  Geburtshelfern.  Es 
mag  dies  seinen  Grund  lum  Theil  darin  finden,  dass  die  Eklampsie  eine  rasch 
auftretende  und,  bei  dem  nicht  letal  endigenden  Fällen,  auch  schnell  wieder 
eehwindende  Krankheit  daxstellt,  welche  sudem  an  eine  gans  bestimmte  Lebens- 
zeit gebunden  ist,  während  die  Epilepsie  in  jedem  Alter  auftreten  kann  und  einen 
exquisit  chronischen  Charakter  zeigt.  Von  den  Psychiatern  wird  vielfach  die  Schei- 
dung beider  Krankheiten  weniger  scharf  durchgeführt,  und  Manche,  an  ihrer  Spitie 
F6r6,  gehen  so  weit,  die  Gleichartigkeit  der  Epilepsie  und  Eklampsie  su  be- 
haupten. Sie  stütien  sich  hierbei  auf  Beobachtungen,  bei  welchen  einerseits  an 
Epilepsie  Leidende  an  echter  Eklampsie  erkrankten,  andererseits  Frauen,  welche 
knri  BUTor  Eklampsie  durchgemacht  hatten,  epileptisch  wurden.  Auch  die  stati- 
stisch erhobene  Thatsache,  dass  sowohl  Epilepsie  wie  Eklampsie  häufig  bei  Lidi- 
viduen  mit  neuropathischer  Veranlagung  auftritt,  ließe  sich  in  diesem  Sinne  yer- 
werthen.  , 

In  der  Leipsiger  Frauenklinik  wurden  in  den  letiten  Jahren  5  Fälle,  cum 
Theil  Ton  demVortr.  persönlich,  beobachtet,  in  welchen  eine  gewisser  Zusammen* 
hang  swischen  Epilepsie  und  Eklampsie  obsuwalten  schien. 
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Bei  3  FraueD,  welche  frOber  bereite  an  Epilepeie  gelitten  hatten,  trat  nih- 
iweifelhafte  Eklampaie  wfthrend  der  Gebart  auf. 

Bei  2  Frauen  (eine  Ipara,  eine  Ilpara,  welche  bereite  bei  der  ersten  Geburt 
in  der  Klinik  Eklampaie  dorehgemaeht  hatte)  traten  in  der  Sehwangeraehaft  refp. 
dem  Puerperium  echte  Eklampsie,  im  Spätwoehenbette  (nach  4  Wochen  reip. 
4Vs  Monaten)  Epileptie  auf,  welche  heute  noch  besteht. 

Wie  sind  diese  Beobachtungen  su  deuten?  ^Bei  der  ersten  Gruppe  ist  ein 
zMiWiges  Zusammentreffen  nicht  ohne  Weiteres  in  Abrede  in  stellen  und  mflssen 
erst  systematische  Untersuchungen,  mit  welchen  Vortr.  lur  Zeit  besehiftigt  ist, 
an  einem  großen  Materiale  festetellen,  ob  eine  derartige  Kombination  hftufiger 
Torkommt.    FOr  die  2.  Gruppe  sind  2  Deutungen  möglich: 

1)  Die  Eklampsie  präparirt  den  Boden  für  die  Epilepsie,  wie  dies  Ton  den 
Psychiatern  fttr  die  Kinderepilepsie  angenommen  wird.  Hier  wire  noch  lu  er- 
wiümen,  dass  KapiUarembolien  mit  ihren  Folgen,  wie  sie  ja  bei  Eklampsie  häufig 
sind,  von  Jackson  fOr  die  nach  ihm  benannte  Form  der  Epilepsie  &tiologisoh  in 
Anspruch  genommen  werden. 

2)  Die  gleiche  toxische  Schädlichkeit,  welche  die  Eklampsie  hervorrief  hat 
beim  längeren  Fortbestehen  die  Epilepsie  lur  Folge. 

Femer  hat  G.  iwei  Fälle  beobachtet,  bei  welchen  es  klinisch  iweifelhaft  sein 
konnte,  ob  es  sich  um  Vergiftung  oder  Eklampsie  handele. 

Die  eine  Frau  kam  tief  komatös,  mit  intensiTcm  Ikterus  in  die  T^l«*»«!^,  wo- 
selbst sie  nach  wenigen  Stunden  unentbunden  starb.  Ein  eklamptiseher  An&U 
war  in  der  Klinik  nicht  beobachtet  worden;  die  Nachbarn  hatten  das  liädchen 
bewusstlos  aufgefunden  und  dasselbe  in  die  Klinik  gebracht,  ohne  nähere  An- 
gaben machen  lu  können.  VermuthungsweiBe  wurde  die  Diagnose  auf  Phosphor- 
Tergiftung  gestellt    Die  Sektion  (Geh.-Rath  Marehand)  ergab  Eklampsie. 

Ein  anderes  Mädchen  wurde  zusammen  mit  3  anderen  Arbeiterinnen  aus  einer 
Gummiwaarenfabrik  wegen  Schwefelkohlenstoffyergiftung  in  das  städtisehe  Kranken- 
haus gebracht,  wo  die  Eklampsie  ausbrach.  Sie  starb  gleichfalls  unentbunden  nach 
kuriem  Aufenthalte  in  der  Klinik.  Die  Sektion  ergab  nur  die  fOr  Eklampsie 
charakteristischen  Veränderungen. 

P.  Strassmann  (Berlin).  Die  Theilungsstelle  der  Aorta  und  ihre 
Besiehungen  lur  Eklampsie. 

Die  ffir  eine  toxische  Erklärung  der  Eklampsie  geltend  gemachten  klinisehen 
Beobachtungen  geben  keine  Antwort  auf  die  Frage,  warum  und  wann  die  ZurOek- 
haltung  der  toxischen  Substanzen  beginnt.  Die  Häufigkeit  der  ErstgebSxenden, 
der  Zwillingsgeburten,  das  Zusammentreffen  mit  allgemein  Terengten  Beeken,  die 
in  ca.  Vs  ^^  Fille  beobachtete  Ureterdilatetion,  das  häufige  Aufhören  der  AnfiÜle 
nach  dem  Tode  der  Frucht  und  mit  der  Entbindui^  lassen  auch  eine  meehanisehe 
Disposition  lur  Eklampsie  yermathen. 

S.  prOfte  die  von  Kund  rat  ausgesprochene,  Ton  Hersfeld  flbemomaiene 
Theorie,  dass  bei  ungewöhnlich  höherem  oder  tieferem  Sitae  der  Aortenbifnrkation 
in  die  Iliacae  der  Ureter  aus  seiner  geschätzten  Lage  »in  der  Beckenbueht«  her- 
ausgedrängt wurde  und  nun  der  Druck  des  Schädeb  bei  Erstgebärenden  eine 
längere  Kompression  des  Ureters  ausübte;  dadurch  wurde  der  Symptomkomplex 
der  Eklampsie  gewissermaßen  also  eine  anatomische  Grundlage  erhalten. 

Normal  theilt  sich  die  Aorte  auf  dem  4.  Lendenwirbel,  beiw.  auf  der  Syn- 
ehondrose  iwischen  dem  4.  und  6.  Die  Varietät  einer  höheren  Theiiung  komsBEt 
1  auf  2,  einer  tieferen  1  auf  9  Tor  (Raub er).  Die  Topographie  des  Ureters  wird 
an  der  Tafel  demonstrirt.  Gegen  die  Theorie  lässt  sich  einwenden,  dass  auf  StaiS- 
lagen  die  Eklampsie  nichte  Seltenes  ist  (Löhlein),  dass  Mehrgebärende  danm 
betheiligt  sind  etc.  S.  hat  sunäehst  an  Leichen  des  Berliner  anatomisdien  and 
des  pathologisehen  Institutes  die  normale  Theilungsstelle  der  Aorto  einer  größeren 
Serie  bestimmt.  Femer  hat  er  an  Gebärenden  nach  der  Ausstoßung  des  Kindee- 
theUes  mit,  theils  ohne  Narkose  Tor  oder  nach  der  Geburt  der  Haoenta  die  Tliei- 
lungshöhe  der  Aorte  durch  die  Bauchdecken  hinduroh  bestimmt.  Bei  dieser  finßenn 
Betastung  muss  man  vom  Promontorium  aus  beginnen  und  die  Wirbel  naoh  oben 


Centralblatt  fOx  QynSkologie.     No.  25.  709 

sShlen.  Die  Ftststellnng  kann  meisteni  sehr  exakt  gemaoht  werden.  Niherea  in 
der  ausffLbrliohen  Arbeit.  In  88  F&llen  fand  sieh  74mal  normale,  8mal  tiefe, 
6mal  bobe  Tbeilnng.  Bei  diesen  beiden  letiten  Gruppen  braob  niebt  einmal  Sk- 
lampiie  aus  oder  war  Eklampsie  anamnestisob  bei  der  ersten  Geburt  ausgebroeben. 
Die  bOebste  beobaobtete  Tbeilungsstelle  war  auf  der  Synebondrose  iwisoben  dem  3. 
Torletstem  und  dem  4.  Torletsten  Lendenwirbel  bei  Uterus  bicomis.  Es  wurden  Fälle 
▼on  alten  Erstgeb&renden  und  Zwillingen  bei  bober  und  tiefer  Tbeilung  ohne  Ek- 
lampsie beobaebtet  Bei  Eklampsie  fand  S.  bei  der  Palpation  6mal  bobe,  lOmal  nor- 
male, 2mal  tiefe  Tbeüung,  also  ein  gewisses  Überwiegen  der  boben  Tbeilung, 
2mal  war  die  Stelle  niebt  bestimmbar.  Die  Ricbtigkeit  der  Betastang  konnte 
2mal  dureb  Sektion  bestätigt  werden.  4mal  war  unter  den  Eklampsien  allgemein 
verengtes  Becken  (1  bobe,  3  normale  Tbeilungen),  6mal  unter  den  niobt  Eklam- 
ptiseben  dieselbe  Beckenanomalie,  nur  mit  normaler  Tbeilung.  1  batte  Cerebro- 
spinahneningitis,  2  obroniscbe  Nephritis ;  die  übrigen  5  leigten  normale  Theilungs- 
b6be.  Femer  wurde  bei  8  Sektionen  Eklamptiscber  die  Tbeilungsstelle  der  Aorta 
bestimmt.  In  2  Fällen  war  der  rechte  Ureter  dilatirt,  die  Tbeilungsstelle  aber 
gerade  hier  in  normaler  Höbe.  S.  kann  daher  nach  seinen  anatomischen  und 
klinischen  Befunden  keinen  sicheren  Zusammenbang  zwischen  Aortenyarietät  und 
Eklampsie  nachweisen.  Dennoch  spricht  Manches  fflr  mechanische  Momente,  die 
die  erste  Veranlassung  sur  Überladung  des  mQtterlicben  KOrpers  mit  durch  den 
fötalen  Stoffwechsel  Termehrten  Exkretionsprodukten  abgeben.  Möglicherweise 
sind  dieselben  in  der  Beschaffenheit  des  unteren  Uterusabschnittes,  der  Becken- 
ränmliehkeit  und  dem  theilweise  daTon  abhängigen  Ureterverlaufe  begründet 

J.  Veit    Diskussion  über  Eklampsie. 

Sie  begreifen,  dass  ich  mit  großer  Genugthuung  die  yerscbiedenen  Arbeiten 
über  die  molekulare  Zusammensetsnng  des  Blutes  bei  Schwangeren  und  bei  Ek- 
lamptiseben  verfolgt  habe;  ich  halte  die  Metboden,  durch  die  wir  aus  dem  physi- 
kalischen Verbalten  des  Blutes  Rückschlüsse  auf  seine  diemisobe  Zusammensetsung 
machen,  für  sehr  werthvoU,  vor  Allem  für  unsere  Kenntnis  von  der  Physiologie 
der  Schwangerschaft ;  so  lange  wir  aber  über  die  normalen  Verhältnisse  nicht  völlig 
sicher  orientirt  sind,  scheinen  mir  diese  Untersuchungen  für  die  Pathogenese  der 
Eklampsie  noch  nicht  allsu  viel  Bedeutung  lu  besitsen,  und  ich  lehne  es  daher 
ab,  hier  ntiier  auf  die  Frage  einsugeben,  nur  möchte  ich  betonen,  dass  ich  nach 
dem  Erscheinen  der  Arbeit  von  Krön  ig  und  Füth  den  Gefrierpunkt  des  Blutes 
von  Mutter  und  Kind  noch  einmal  in  mehreren  Fällen  bestinmit  habe,  jedoch 
wieder  su  demselben  Ergebnis  wie  in  meiner  ersten  Arbeit  kam.  Worauf  die 
allerdings  geringe  Differena  swischen  der  Arbelt  der  genannten  Herren  und  der 
meinigen  beruht,  vermsg  ich  noch  nicht  zu  entscheiden;  der  Grund,  den  Herr 
Krön  ig  anführt,  dass  ich  immer  nur  eine  einzige  Bestimmung  machte,  trifft  nicht 
su:  regelmäßig  machte  ich  mindestens  swei,  meist  drei  Einselbestimmungen;  aller- 
dings arbeitete  ich  stets  unmittelbar  post  partum.  Die  spätere  Zeit  wird  lehren, 
worauf  die  Unterschiede  beruhen. 

Doch  nun  sur  Eklampsiefrage:  Der  Herr  Beferent  kommt  su  dem  Schlüsse, 
dass  bei  der  Eklampsie  eine  Vergiftung  des  mütterlichen  Organismus  besteht  mit 
Stoffen,  welche  vom  Fötus  herstammen;  er  giebt  jedoch  über  das  Gift  noch  nichts 
Näheres  an«  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  die  vorläufigen  Ergebnisse  vorzu- 
führen, welche  sich  mir  bei  Anwendung  einer  neueren  Untersuchungsmethode  er- 
gaben; die  Methode  halte  ich  für  sehr  wichtig,  und  ich  würde  mich  sehr  freuen, 
wenn  möglichst  Viele  von  Ihnen  sich  an  diesen  etwas  seitranbenden  Versuchen 
betheiligten.  Sie  wissen,  dass  Schmorl  zuerst  bei  Eklampsie  den  Eintritt  von 
Syncjrtium  in  die  mütterlichen  Blutbahnen  nachwies ;  er  hält  jedoch  das  ausschließ- 
liehe Vorkommen  dieses  Vorganges,  den  er  Embolie  nannte,  nicht  mehr  aufrecht, 
ist  vielmehr  jetzt  mit  mir  der  Meinung,  dass  es  sich  um  einen  Vorgang  handelt, 
der  auch  in  der  Norm  vorkommt,  allerdings  wohl  in  wechselndem  Grade;  Sie 
wissen,  dass  ich  in  diesem  Sinne  von  Deportation  von  Zottentheilen  spreche. 

Sie  wissen  femei,  dass  ich  diese  Venchleppung  von  Parenchymsellen  nicht 
für  gleichgültig  ansehe.    Das  Studium  der  physiologischen  Konsequenzen  dieses 
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Vorganges  führte  mich  sa  Herrn  Geh.-Rath  Ehrlich;  mit  der  größten  liebene- 
wOrdigkeit  leigte  er  mir  in  seinem  Institute  die  Methoden,  nach  denen  er  im 
Verein  mit  Herrn  Morgenroth  die  wichtigen  Untersnehnngen  über  die  Himo- 
lysine  angestellt  hat;  beiden  Herren  beieuge  ich  auch  hier  meioen  aufrichtigen 
Dank  für  ihren  Unterricht  in  ihren  Methoden,  ihr  Entgegenkommen  und  ihren 
werthvoUen  Bath. 

Der  Eintritt  Ton  bestimmten  Zellen  in  den  Blutkreislauf  bewirkt,  wie  Sie  aus 
den  Arbeiten  der  genannten  Forscher  wissen,  die  Bildung  you  Güten,  welche  für 
diese  Zellart  schftdigend  wirken,  und  Sie  wissen,  dass  man  diese  Schädigung  auch 
im  Keagensglase  durch  die  Lösung  der  betreffenden  Zellen  erkennen  kann.  Auf 
Grund  meiner  Besprechungen  mit  Ehrlich  prüfte  ich  suerst  das  Verhalten  des 
mütterlichen  Serums  auf  das  kindliehe  Blut  und  des  kindlichen  Serums  auf  das 
mütterliche  Blut,  was  Halben  schon  begonnen  hatte.  Die  h&molytisehe  Wirkung 
dieser  Sera  auf  die  andere  Blutart  ist,  wie  Herr  Saili  ans  Budiapest  in  metner 
Klinik  fand,  recht  gering. 

Demnftchst  spritste  ich  auf  Rath  von  Ehrlich  einer  Gans  eine  Aufschwem- 
mung der  peripheren  Zellen  einer  Kaninehenplacenta  in  die  Bauchhöhle;  naeh 
mehrfacher  Wiederholung  dieser  Behandlung  —  die  Versuche  machte  sum  Theil 
mein  Assistent  Herr  R.  Scholtin  -»  ergab  sich,  dass  das  Serum  dieser  Gans 
natürlich  eine  Aufschwemmung  der  peripheren  Zellen  einer  Kaninchenplneenta 
auflöste,  aber  das  Gansserum  löste  nun  auch  das  Kaninehenblut  auf.  Das  Srn- 
cytiolysin  wirkte  auch  hämolytisch. 

Bestätigen  unsere  weiteren  Versuche  dies  Ergebnis  und  gelingt  es,  einige  Be- 
denken auf  experimentellem  Wege  definitiy  su  entkräften,  so  eröffnet  sieh  uns  eine 
glückliche  Aussicht;  wir  können  hoffen,  der  Erkennung  des  Eklampsiegiftes  einen 
kleinen  Schritt  näher  gekonmien  su  sein.  Unter  dem  Einflüsse  des  Eintrittes  der 
Plaeentarsellen  bildet  sich  im  mütterlichen  Blute  ein  Gift. 

Die  Übertragung  dieses  Resultates  auf  die  Eklampsie  liegt  nahe;  normaler- 
weise treten  nur  wenig  Zellen  langsam  ein;  erfolgt  dies  plötslioh  und  in  größerer 
Menge,  so  bildet  sich  eine  größere  Menge  des  Giftes.  Als  eine  Bestätigung  dieser 
Ansicht  sehe  ich  es  an,  dass  Herr  Sehmorl  mir  so  eben  vor  der  Sitzung  nodi 
mittheilte,  dass  bei  Eklampsie  die  SchwangerschaftSTcränderungen,  i.  B.  das 
Osteophyt,  gans  besonders  intensiv  seien;  Sie  wissen,  dass  ich  geneigt  bin,  auch 
die  typischen  Schwangerschaftsveränderungen  mit  der  Deportation  Ton  Zottentheilen 
in  Verbindung  su  bringen. 

Natürlich  werden  wir  wieder  su  der  Frage  gebracht,  warum  bei  Eklampsie  so 
besonders  yiel  Zellen  übertreten;  dass  ist  anatomisch  su  lösen.  Es  ist  möglieh, 
dass  bestimmte  Anlage  des  Uterus,  bestimmte  Veränderungen  seiner  Wand  die 
Ursache  sind;  ist  man  erst  einmal  darüber  sich  klar,  dass  für  viele  oder  alle  FftUe 
von  Eklampsie  die  Zottenperipherie  eine  große  RoUe  spielt,  so  wird  man  durch 
die  anatomische  Untersuchung  des  Uterus  bald  mehr  über  die  Ätiologie  erfahren. 

Dass  das  Ergebnis  der  anatomischen  Untersuehungen  von  Sehmorl  hiermit 
in  Einklang  steht,  ist  selbstverständlich;  ich  sehe  in  den  Veränderungen,  die  er 
fand,  nicht  die  Ursache  der  Eklampsie,  sondern  nur  die  typischen  Folgen  der  In- 
toxikation. 

Die  Fälle  von  Eklampsie  ohne  Konvulsionen  würden  sich  auch  unschwer 
deuten  lassen,  sie  stehen  in  innigem  Zusammenhange  mit  denjenigen  Fällen,  in 
denen  wir  eine  ernste  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens  unter  dem  Einflneee 
der  Eklampsie  sehen;  auch  hier  kann  das  Mittelglied  in  einseinen  Fällen  der 
Eintritt  der  Plaeentarsellen  in  das  Blut  sein. 

Vor  Allem  aber  eröffnet  die  Annahme  einer  Syneytiolysie  die  Hoffnung  aof 
ein  Antitoxin  und  damit  auf  eine  bessere  Therapie  als  bisher. 

Ich  habe  in  Leiden  unter  11000  Geburten  nur  14  autoehthone  Fälle  von 
Eklampsie  gesehen,  also  1 :  785  Fälle,  von  den  14  Fällen  starb  nur  eine  FVau, 
also  7X  Mortalität.  Hier  vereinigt  sich  also  relativ  seltenes  Vorkommen  mit 
relativer  Gutartigkeit.  Von  5  weiteren  FäUen,  die  theüs  "^n  außerhalb  in  die 
Klinik  geschafft  wurden,  oder  die  ich  in  konsultativer  Praxis  sah,  starben  2. 
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Es  ist  daher  erklärlieh,  dass  ich  im  Allgemeinen  mich  nicht  mit  einer  Qbei^ 
trieben  aktiven  Methode  einverstanden  erkl&ren  kann.  Die  Blasensprengung  sar 
Entleerung  des  Uterus  und  sur  Besehleanigung  der  Geburt  habe  ich  schon  in  dem 
Handbache  von  P.  Müller  warm  empfohlen;  für  ausnahmsweise  F&Ue  kann  ich 
nur  mittheilen,  dass  man  2um  Kaiserschnitt  geswungen  ist,  im  Allgemeinen  habe 
ich  aber  auf  Qrund  meiner  Beobachtungen  den  Eindruck,  dass  in  der  frühseitigen 
Morphiuminjektion  nach  0.  ▼.  Veit  ein  gutes  Mittel  uns  gegeben  ist,  das  aber 
natürlich  ausnahmsweise  auch  nicht  im  Stande  ist  su  heilen.  Den  extrem  opera- 
tiven Standpunkt,  der  bei  jeder  Eklampsie  das  Aceouchement  forc6  machen  will, 
vermag  ioh  nicht  lu  theilen.  Die  Mortalitfttssiffer  derjenigen,  die  sehr  aktiv  vor- 
gehen, so  wie  derjenigen,  die  in  gem&ßigtem  Sinne  die  Geburt  wenn  möglieh  be« 
schleunigen,  ist  annähernd  die  gleiche,  die  Ziffern  haben  sieh  gebessert  durch  die 
Antiseptik,  deren  strenge  Durchführung  auch  hier  segensreich  war. 

W.  Nagel  (Berlin).  Unter  den  289  von  den  vom  1.  April  1892  bis  Ende  1900 
beobachteten  Eklampsien  der  Kgl.  Charit6  fehlten  Erscheinungen  von  Seiten  der 
Niere  in  keinem  Falle.  Bei  den  zur  Sektion  gekommenen  Fällen  wurden  stets 
theilweise  schwere  pathologische  Veränderungen  der  Niere  nachgewiesen;  in  fast 
der  Hälfte  der  secirten  Fälle  fehlten  die  bekannten  Veränderungen  der  Leber. 

Einmal  wurde  bei  der  Sektion  einer  Viertgebärenden,  die  alle  Erscheinungen 
der  Eklampsie  dargeboten  hatte,  mit  Albumen  (OO/oq)  und  Cylindern  im  Urin,  neben 
Nephritis  parenchymatosa  eine  Cerebrospinalmeningitis  (im  Eiter  wurde  der  Diplo- 
coccus  lanceolatus  mikroskopisch  nachgewiesen)  ermittelt.  Wie  Fehlingin  seinem 
Beferate  sagt,  beruht  das  gruppenweise  Auftreten  der  Eklampsie  nicht  auf  Infek- 
tion, wie  Stroganoff  will;  aber  auch  nicht  auf  Zufall,  sondern  steht,  in  vielen 
FäUen  wenigstens,  höohstwahrscheinlicli  mit  der  Witterung  in  Verbindung.  Für 
diese  schon  lange  bestehende  Annahme  von  dem  Einflüsse  der  Witterung,  welche 
Wjder  in  seinem  Referate  aufs  Neue  vertritt»  sprechen  viele  gruppenweise  An- 
häufungen unserer  Eklampsie,  wie  ein  Vergleich  mit  den  metereologischen  Wetter- 
berichten zeigt 

In  der  Therapie  wird  der  Kaiserschnitt  nur  als  berechtigt  anerkannt,  wenn 
der  Zustand  der  Mutter  gefahrdrohend  wird,  das  Kind  noch  lebt  und  kein  anderes 
Entbindungs verfahren  augenblicklich  möglich  ist. 

Bei  drei  nach  dem  Tode  ausgeführten  Kaiserschnitten  wurde  das  Kind  ein- 
mal gerettet. 

Ein  treffliches,  für  die  Mutter  unschädliches  Mittel,  die  Geburt  einiuleiten 
beiw.  lu  beschleunigen,  ist  der  Uterusballon  von  Champetier-de  Ribes;  der- 
selbe ist  43mal  bei  Eklampsie  angewendet  worden. 

Der  Bedeutung  einer  Steigerung  der  Urinsekretion  fflr  die  Verhütung  des  ek- 
lamptischen  Anfalles  Rechnung  tragend,  verdienen  die  Kochsalzinfusionen,  unter 
Zusatz  von  Natr.  acetio.  (Jardine)  eine  ausgedehntere  Anwendung.  In  einem  nach 
dieser  Richtung  hin  bemerkenswerthen  Falle  trat  während  der  Geburt  statt  der 
bis  dahin  bestehenden  stark  verminderten  Urinausscheidung  eine  wirkliche  Pol3rurie 
ein,  die  trotz  lebenden  Kindes  das  Aufhören  der  eklamptischen  Anfälle  bewirkte, 
obwohl  die  Geburt  noch  24  Stunden  dauerte. 

Albert  (Dresden)  weist  auf  die  Unzulänglichkeit  der  Erklärung  der  Eklampsie 
als  einer  Intoxikation  durch  den  Fötus  hin.  Er  glaubt,  dass  die  Eklampsie  eine 
Intoxikation  darstellt,  welche  durch  Stoffwechselprodukte  von  Mikroben  der  Deci- 
dua  verursacht  ist.  Die  Eklampsie  beruht  also  auf  einer  latenten  Mikrobenendo- 
metritis  der  Schwangeren.  Bakteriologische  Untersuchungen  dürfen  nur  an  Kaiser- 
sehnittplacenten  gemacht  werden.  In  6  Fällen  hat  er  2mal  positive,  Imal  zweifel- 
hafte Befunde  erhoben.  Die  gefundenen  Bakterien  waren  von  einander  verschieden. 
Einen  einheitlichen  Eklampsieerreger  scheint  es  demnach  nicht  zu  geben. 

Czempin  (Berlin).  Der  ganze  Bau  der  Placenta,  die  Art  der  Miterkrankung 
derselben  bei  Krankheiten  der  Mutter  (Syphilis,  Nephritis)  weisen  darauf  hin,  dass 
die  Placenta  noch  andere  Aufgaben  hat,  als  der  Ernährung  des  Fötus  zu  dienen. 
Von  dem  Gesichtspunkte  ausgehend,  dass  ein  Theil  der  zum  Aufbau  und  zur  Er- 
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IttJtiuii^  dM  Fatiu  odtfcigeD  dicBÜdwn  Stoffe  in  de 

lhitigk«it  dcfgelbm  lo  Twiadcrt  «crdeo,  dast  me  Iftr 

itellt  C.  ds«  Theorie  sni^  dsM  aiidi  bei  der  Auf  luidiieg 

FMoe  die  Fleeento  eine  ekliTe  BoHe  epielt    IViff 

wedbeelpiodokte  wird  dmreli  dem  Dem  nnd  die  Nierea  iM^gwchitidi  ■■   Es  vi  die 

Aufgebe  der  FkeeDta,  ekttT  die  Endprodukte  dee  Stoffveebeeb  am  ihre  ZMat  si 

biodesy  eie  ehemtsdi  in  reriadem  und  eie  denn  dem 

weemtlieli  nsgiftigerer  Form  su  flbermittela.   C.  bet  ibaliehe 

8g ha  hm» eher  eogeeteUt^  mit  negativem  Besaitete.    Koe  8tltie 

▼OD  der  ehtiTen  Thttigkeit  der  PlaeeBta  erUiekt  er  in 

etoiljgehelte  reifender  Pleeentcn.   Der  Stieketoflgehalt  der  Troekeaeobelens  betrag 

bei  einer  2niODetliehen  Phwente  6,M^,  bei  einer  taonetlieben  12,3X»  bu  einer 

reifen  14,24^. 

Sehet«  (Boftock).  Ee  giebt  Ekbunpeien,  wo  die  AnOUe  gruppenweise  anl^ 
treten.  Dedareh  können  wir  in  einer  Obereehiteong  aneerer  tkenpeatieehen 
Leietangen  kommen,  indem  wir  dee  Aasbleibcn  weiterer  AnfMle  der  Therapie  so- 
•chreibeo,  wenn  dieeelbe  iiif&llig  am  Ende  einer  Anfallegrappe  eineetite. 

Eine  nerröie  Disposition  fflr  Eklampne  liest  tieh  nidit  leagnen.  Aach  die 
Neurologen  nehmen  an»  dass  ein  und  daiselbe  Nerrengift,  in  der  gleiehea  Menge 
angewandt,  bei  Tersehiedenen  Heniohen  eine  Terschieden  starke  Giftwirkong  ftoSeit- 
Eben  so  Terhilt  es  sieh  mit  dem  Gifte  der  Eklampsie.  Bei  den  nerröe  Beleeteten 
ist  die  Prognose  besser  xu  stellen,  wenn  sie  Ton  Eklampeie  wirkUeh  beSüloi 
werden.  Die  Wirkung  des  Aderlasses  sieht  8.  in  der  dureh  ihn  bewirkten  Herab- 
setsuDg  des  Blutdruckes,  nieht  in  der  Verminderung  des  im  Blute  kreasenden 
Giftes.  Reise,  die  den  Uterus  treffen,  können  Kr&mpfe  auslösen.  Bei  einer  der 
Seetio  unterworfenen  Eklamptischen  hörten  die  nach  der  Entbindung  fortbeetehen- 
den  Krampfanfftlle  nach  Entfernung  eines  im  Corpus  liegenden  Tampons  auL 
Desshalb  warnt  S.  vor  dem  Gebrauehe  des  Kolpeurynters.  Eine  fttiologisehe  Be- 
deutung kommt  auch  den  Erkältungen  lu. 

Olshausen  (Berlin)  hat  als  Ursache  der  Eklampsie  stets  die  Autointoxikation 
betraehtet ;  auch  in  d er  Zeit,  wo  die  Traube-Rosenstei n'sche  Theorie  Geltung 
hatte.  An  die  Hypothese,  dass  das  Gift  yom  Fötus  herstamme,  hat  er  frOher  nieht 
geglaubt,  durch  die  diesmaligen  Verhandlungen  hat  sie  fOr  ihn  große  Waliraehmn- 
Üchkeit  gewonnen. 

Das  Himödem  ist  h&ufig,  aber  nicht  konstant;  gerade  in  dem  schwersten  Ton 
ihm  beobachteten  Falle,  mit  104  Anfällen,  fehlte  jede  Spur  Ton  Hirnödem.  Bei 
Mehrgebärenden  wird  stets,  bei  Erstgebärenden  meist  die  Blase  gesprengt. 

In  der  Morphiumtherapie  ist  mehr  Zorackhaltung  mit  wiederholten  großen 
Gaben  geboten.  Ausgedehnter  Gebrauch  ist  yom  Aderlass  zu  machen.  Im  Gegen* 
satse  iu  S  Chats  erklärt  er  seine  Wirksamkeit  durch  Verminderung  der  Tozioität 
des  Blutes.    Salzwasserinfusionen  sind  zu  empfehlen. 

Die  MortaliUt  an  O.'s  Klinik  beträgt  in  den  letzten  Jahren  17X.  Sie  ist 
gegen  fiQher  etwas  gestiegen.  Die  Eklampsie  scheint  ihm  überhaupt  häufiger, 
der  Verlauf  schwerer  geworden  sn  sein.  Ein  Maßstab  fQr  die  Schwere  des  ein- 
selnen  Krankheitsfalles  ist  die  Häufigkeit  der  Anfälle.  Die  Durchschnittsiahl  der 
Anfälle  ist  9,5.  Der  Kaiserschnitt  ist  in  schweren  Fällen,  wenn  die  Geburt  nieht 
fortschreitet,  geboten  und  nicht  gefährlicher  wie  die  Dührssen'sohen  Ineiaioncn. 
Bei  3  Kaiserschnitten  hatte  er  2  gute  Ausgänge. 

Döderlein  (Tübingen).  Geographische  Eigenthümlichkeiten  und  Lebens- 
bedingungen der  BoTölkerung  müssen  ätiologische  Bedeutung  haben.  So  ist 
Württemberg  relativ  immun  gegen  Eklampsie.  In  Württemberg  kommt  auf  3560 
Geburten  eine  Eklampsie,  dagegen  in  England  auf  750  eine,  in  Rusaland  aohon 
schon  auf  156.  Autochthone  Eklampsien,  d.  h.  in  der  Klinik  zum  Ausbruch  ge- 
kommene, hat  D.  eine  auf  1350,  gegenüber  der  Ton  Löhlein  gegebenen  Durch- 
sohnittszabl  Ton  278. 

Halben  (Wien)  machte  Gefrierpunktsbestimmungen  des  Blutes  der  Nabel- 
gefäOe,   konnte  aber  Difi'erenzen   im  Gefrierpunkte   des  arteriellen  und  Tenösen 
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BlntM  nieht  fesUtellen.  Negfttir  war  das  Resultat  aueh  bei  Venuehen  mit  dem 
Blute  der  Nierenarterie  und  Nierenvene.  Matterlicbes  und  kindlicbes  Blut  wirken 
gegeuseitig  agglutinirend  auf  einander  ein. 

Küstner  (Breslau)  bat  den  Kaiserscbnitt  bei  Eklampsie  6mal  gemacht,  trots- 
dem  erlagen  alle  MQtter  der  Eklampsie,  2  Kinder  blieben  am  Leben. 

F.  Müller  (Bern).  Allein  Eiweißgebalt  des  Urins  rechtfertigt  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  nicht;  erst  wenn  Störungen  Yon  Seiten  der  Sinnes- 
organe dazu  kommen,  ist  sie  indicirt.  Den  Kaiserschnitt  lässt  M.  fttr  die  schwer- 
sten Ffille  gelten,  wo  das  mütterliche  Leben  sonst  doch  verloren  scheint,  dagegen 
spricht  er  sich  gegen  die  Metreuryse  aus,  an  deren  Stelle  er  multiple  Incisioneh 
empfiehlt.    Auf  die  prophylaktische  Behandlung  ist  besonderer  Werth  lu  legen. 

Gessner  (Erlangen).  Für  die  Behandlung  der  Eklampsie  kann  man  nicht 
allgemein  gültige  Kegeln  aufstellen,  da  die  einseinen  Fälle  einen  sehr  yersohie- 
denen  Verlauf  haben.  In  manchen  ist  die  Erkrankung  mit  mehreren  AnfSUlen 
▼ölHg  überwunden,  bei  anderen  können  nach  einem  einsigen  Anfalle  die 
Krämpfe  aufhören  und  doch  der  Tod  eintreten.  Es  giebt  Fälle,  wo  jede  Behand- 
lung fruchtlos  ist,  und  wo  im  Besonderen  auch  die  künstliche  oder  natürliche  Be- 
endigung der  Geburt  ohne  jeden  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung  bleibt. 
G.  ist  es  fraglich,  ob  der  allgemein  angenommene  günstige  Einfluss  der  Entbin- 
dung auf  den  Verlauf  der  Eklampsie  wirklich  lu  Recht  besteht.  Eine  frühere 
Statistik  Ton  Brummers taedt  spricht  auch  nicht  dafür.  Es  giebt  recht  lahl- 
reiche  Eklampsien,  bei  denen  die  Anfälle  mehrere  Stunden  vor  Beendigung  der 
Geburt  aufgehört  haben.  Li  den  Statistiken  werden  diese  immer  den  Fällen  lu- 
gerechnet,  bei  denen  die  Eklampsie  mit  der  Geburt  erloschen  ist 

Fritsch  (Bonn).  Wie  Herr  Müller  habe  auch  ich  mich  gewundert,  dass  so 
wenig  Ton  der  Prophylaxe  die  Rede  ist  Man  kann  hier  drei  Gruppen  unter- 
seheiden.  Erstens  die  Fälle,  wo  bei  der  vorhergehenden  Geburt  Eklampsie  da^ 
gewesen  ist.  Dies  ist  recht  häufig,  namentlich  wenn  eine  Schwangere  bald  wieder 
schwanger  wird.  Einige  Male  konstatirte  ich,  dass  vor  vielen  Jahren  Scharlach-Ne- 
phritis  dagewesen  war.  Ich  nahm  eine  Art  Niereninsnfficieni  an,  da  außerhalb  der 
Schwangerschaft  die  Frau  stets  gesund  war.  In  diesen  Fällen  legt  man  die  Fat 
vom  8.  Monate  an  ins  Bett,  braucht  Milchkur  und  tägliche  lange  warme  Bäder. 
Ich  sah  einen  Fall,  wo  bei  2  Geburten  Eklampsie  bestand  und  bei  der  dritten  die 
Behandlung  allerdings  nicht  Albuminurie  und  heftige  Kopfschmenen,  aber  doch  den 
Ausbruch  der  Eklampsie  verhütete. 

Die  2.  Gruppe  sind  die,  bei  denen  als  einiiges  Symptom  Albuminurie  vor- 
handen ist  Wenn  in  Kliniken  der  Urin  untersucht  und  Eiweiß  gefunden  wird, 
so  ist  absolute  Bettruhe  etc.  geboten. 

Die  3.  Gruppe  sind  die  Fälle,  bei  denen  leichte  Ödeme  und  turämische  Sym- 
ptome, Magenverstimmung,  Kopfschmerzen,  Präkordialangst  eintreten.  Hier  wird 
man  mit  Abführmitteln,  Ko£fein,  Bädern,  Schwitien  gewiss  manchmal  die  Eklam- 
psie verhüten. 

Wo  der  eklamptische  Anfall  vorhanden  ist,  steht  die  Therapie  fest:  schleunigste, 
schonende  Entbindung.  Das  lehren  alle  Lehrbücher  und  Lehrer  des  19.  Jahr- 
hunderts.   Neu  ist  diese  Forderung  nicht 

Kollegen  Gessner  möchte  ich  erwidern,  dass  ich  an  eine  Aura  nicht  nur 
glaube,  sondern  dass  ich  sie  oft  sah,  wenn  ich  stundenlang  am  Krankenbette 
gegenüber  dem  Gesichte  der  Eklamptischen  saß.  Man  beobachtet'  Unruhe,  Be- 
wegen eines  Armes,  leichte  Zuckungen  im  Gesichte  etc.  Chloroformirt  man,  so 
kann  man  den  Anfall  unterdrücken.  Aber  dass  man  schon  manche  Eklamptische 
mit  Chloroform  und  Morphium  umgebracht  hat,  besweifle  ich  nicht.  Sobald  die 
Pupille  eng  ist,  muss  man  jedenfalls  das  Morphin  sistiren.  Für  die  Prognose,  die 
gans  unmöglich  sicher  zu  stellen  ist,  erscheint  mir  noch  der  Puls  das  Wichtigste. 
Wird  er  klein  und  schnell,  so  ist  die  Prognose  schlecht 

R.  Biermer  (Wiesbaden)  berichtet  über  4  Fälle  von  Eklampsien.  1)  Per- 
foration des  todten  Kindes.    2)  Sectio  caesarea  bei  geschlossenem  Muttermunde. 

26** 
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3)  Spontane  Entbindung  im  7.  Schwan gerscliafitomonate.  4)  Blasensprengimg. 
Alle  4  Fälle  verliefen  tödlich,  in  keinem  sistirten  die  Anfalle  nach  ^tleening 
des  Uterus.  Einmal  fand  sich  hochgradige  Ureterendilatation.  Trots  seiner  ungün- 
stigen Resultate  sprioht  sich  B.  für  operative  Beendigung  der  Geburt  aus,  bei  gänzlich 
unvorbereiteten  Geburtswegen  durch  Kaiserschnitt,  sonst  nach  voraufgesehickter 
Metreuryse  per  vias  naturales. 

L.  Meyer  (Kopenhagen)  spricht  sich  für  häufige  Anwendung  des  unelasti- 
schen Kolpeurynters  aus.  In  Narkose  kann  innerhalb  10  Minuten  dureh  Zug 
an  demselben  der  Muttermund  völlig  erweitert  werden.  Das  Verfahren  ist  leicht 
und  schonend. 

Everke  (Bochum)  berichtet 'Qber  52  schwerste,  durchweg  erst  nach  mehreren 
Anfällen  in  klinische  Behandlung  gekommene  Fälle.  Smal  war  die  Entbindnng 
ohne  Voroperation  per  vias  naturales  möglich.  Darunter  ein  Todesfall.  37  wurden 
naoh  Dührssen 'sehen  Incisionen  per  vias  naturales  entbunden.  3  davon  starben 
an  Sepsu.  Mortalität  2X*  Von  7  mit  Sectio  caesarea  Behandelten  starben  5. 
3  Kinder  wurden  am  Leben  erhalten. 

S  Chats  (Rostock)  glaubt  auch  an  die  Leistungsfähigkeit  der  prophylaktischen 
Behandlung.  Bei  einer  Frau,  die,  als  lur  Eklampsie  prädisponirt,  prophylaktisch 
behandet  wurde,  kam  die  Eklampsie  zum  Ausbruche,  als  sie  sich  der  prophylak- 
tischen Behandlung  entzog. 

Löhlein  (Gießen).  Die  Eklampsie  ist  eine  Intozikationskrankheit.  Dass  das 
Gift  immer  vom  Fötus  herstammt,  ist  unwahrscheinlich.  Die  Eklampsien  im 
Wochenbette  sprechen  dagegen.  Die  Ureterenkompression  ist  von  ihm  immer  nur 
als  prädisponirendes  Moment  angesehen  worden.  Aueh  L.  hat  die  künstliehe 
Frühgeburt  nie  wegen  der  drohenden  Eklampsie  eingeleitet,  sondern  um  die  Ent- 
wioklung  einer  chronisehen  Nephritis  bei  bestehender  Nierenaffektion  zu  verhüteD. 
Er  glaubt  jetzt,  dass  sich  gar  nicht  so  selten  aus  einer  einfach«!  Schwangerschafts- 
niere eine  chronische  Nephritis  entwickelt 

Fehling  (Straßburg)  (Sohlusswort)  giebt  der  Freude  darüber  Ausdruck,  dass 
die  Wahl  des  Themas  Eklampsie  eine  so  große  Zahl  experimenteller  Arbeiten 
hervorgerufen  hat.  Allerdings  haben  sie  fast  nur  negative  Ergebnisse  gehabt 
Besondere  Beachtung  verdient  der  von  Veit  und  Halb  an  eingeschlagene  Weg. 
Die  Untersuchungen  Ehrlich's  über  Hämatolyse  lassen  eine  Förderung  der 
Eklampsieforschung  erhoffen.  Sollte  sich  in  der  That  herausstellen,  dass  das 
mütterliehe  Blut  in  den  Kreislauf  eingedrungene  Plaoentarzellen  auflöst,  so  wäre 
damit  ein  Fingerzeig  für  die  Entstehung  des  Fibrinfennentes  gegeben.  An  die 
Mikrobeninfektion  Albert's  vermag  F.  nicht  ohne  Weiteres  zu  glauben.  Ver- 
dächtig ist  ihm,  dass  Albert  nicht  einen,  sondern  mehrere  Keime  gefunden  hat 
Die  Ureterendilatation  kann  höchstens  ein  disponirendes ,  aber  kein  ätiolopaehes 
Moment  darstellen,  denn  zur  Zeit,  wo  die  Eklampsie  beginnt,  steht  der  Kopf  meist 
noch  gar  nicht  im  Becken,  und  Unterleibstumoren  machen  häufig  Ureterenkompres- 
sion, aber  nie  Eklampsie.  Chronische  Nierenerkrankungen  disponiren  nicht  lor 
Eklampsie,  auch  geht  die  Nephritis  gravidarum  v.  Leyden's  sehr  selten  in  chro- 
nische Nephritis  über.  Sadlich  des  Mains  ist  die  Eklampsie  relativ  seltener  wie 
in  Norddeutschland.  Sociale  Verhältnisse,  Wohnung,  Ernährung  seheinen  dabei 
eine  Rolle  zu  spielen,  ähnlich  wie  bei  der  Osteomalakie.  Die  Prophylaxe  ist 
wichtig  und  kann  viel  leisten.  Bei  Nephritis  gravidarum  ist  Bettruhe  und  MHeh- 
diät  geboten.  Bei  dieser  prophylaktischen  Behandlung  werden  nur  5X  der  an 
Sehwangerschaftsniere  Leidenden  von  Eklampsie  befallen.  Die  künstliehe  Früh- 
geburt ist  nur  dann  in  solchen  F&Uen  zu  machen,  wenn  trotz  der  prophylaktischen 
Maßregeln  bedrohliche  Erscheinungen  eintreten.  Schon  im  Beginne  der  Eklampsie 
eine  richtige  Prognose  zu  stellen,  ist  nicht  möglich;  so  lange  wir  das  aber  niobt 
können,  ist  es  Pflicht,  möglichst  rasch  zu  entbinden. 

Das  Morphium  ist  nicht  ganz  zu  verbannen,  aber  bei  mäßigem  Gebraudie 
mit  Vorsicht  zu  benutzen.   Der  Anfall  ist  nicht  als  Symptom,  sondern  als  direkte 
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Geffthr  la  bekämpfen.  Bei  guter  Beobaohtung  kann  er,  wie  Fritsch  hervorhebt, 
dureh  Chloroform  koupirt  werden.  Der  Aderlafs  wirkt  entlastend  für  den 
kleinen  Kreislauf,  weil  500 — 600  oem  des  yergifteten  Blutes  entfernt  und  das 
bleibende  durch  eine  nachfolgende  KoehsaLiinfusion  TerdQnnt  wird.  Der  Kaiser- 
sehnitt  ist  schonender  wie  die  Dührssen'chen  IncLsionen.  Die  sohlechten  Re- 
sultate erklären  sieh  daraus,  dass  er  für  die  sohwersten  F&Ue  Torbehalten  bleibt. 
Desshalb  darf  man  auch  nicht  yerlangen,  dass  die  Anfälle  sofort  nach  ausgeführter 
Sectio  aufhören  soUen.  Es  braucht  Zeit,  bis  der  Körper  im  Stande  ist,  das  Gift 
lu  eliminiren. 

Wyder  (Zürich)  fasst  wie  Fehling  die  Eklampsie  als  Intoxikations-,  nioht 
als  Infektionskrankheit  auf.  W.  sweifelt  auch  nicht,  dass  die  Theorie  von  der 
Intoxikation  durch  den  Fötus  für  die  meisten  Fälle  lutreffend,  er  bestreitet 
aber,  dass  sie  für  alle  gültig  ist.  Dagegen  sprechen  1)  Fälle,  wo  die  Frueht  ab- 
stirbt und  die  Eklampsie  trotsdem  weiter  besteht,  2)  wo  troti  Eintritt  Ton  Eklam- 
psie die  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen  und  am  Ende  derselben  ein  reifes 
Kind  geboren  wird,  3)  wo  die  Eklampsie  erit  Stunden  oder  Tage  nach  Beendigung 
der  Geburt  ausbricht  Danach  ist  die  Eklampsie  wahrscheinlich  keine  einheitliche 
Krankheit;  er  möchte  Ton  der  toxischen  eine  urämische  Form  unterscheiden.  Eine 
nerröse  Form  der  Eklampsie  erkennt  er  nioht  an.  Für  besonders  wichtig  hält  er 
genaue  Gehirnuntersuohungen  der  eklamptisch  Verstorbenen  und  genaueste  Sek- 
tionen der  Eklampsiekinder.  Er  glaubt,  dass  speciell  an  den  Gehirnen,  die 
makroskopisch  normal  schienen,  mikroskopische  Veränderungen  gefunden  werden 
können. 

In  therapeutischer  Hinsicht  müssen  die  Prodrome  mehr  wie  bisher  beachtet 
werden.  Femer  sind  Versuche  mit  Inhalationen  Ton  Chloroform  mit  kompiimirtem 
Sauerstoffe  su  empfehlen. 

Löhlein  (Gießen).  Es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass  die  Prognose  der 
Eklampsie  besser  geworden  ist.  Seine  Tor  10  Jahren  auf  dem  Bonner  Kongresse 
vorgetragene  Statistik  wies  20>^  Mortalität  auf;  jetit  schätst  er  sie  auf  5— lOX. 
Zur  Beschleunigung  der  Geburt  ist  Ton  der  Metreuryse  ausgedehnter  Gebrauch  lu 
machen. 

Deiu^BSirfttloiieii  nnt  Tortrige« 

Nagel  (Berlin)  demonstrirt  den  perforirten  Schädel  eines  Kindes. 
Die  Perforation  wurde  ausgeführt  bei  einer  Conjugata  vera  Ton  6  cm ,  also  einem 
Grade  Ton  BeekenTcrengerung,  der  gewöhnlich  als  Indikation  mm  Kaiserschnitt 
angesehen  wird.  L  Schädellage,  Nabelschnur  Torliegend,  pulslos.  Wendung ;  Ex- 
traktion. Der  Kopf  bleibt  Über  dem  Beckeneingange  stehen.  Die  Perforation  des 
Hinterhauptes  gelang  bei  starkem  Anheben  des  kindlichen  Rumpfes 
gegen  den  Leib  der  Mutter.  Dieser  alte  Handgriff  wird  von  N.  angelegent- 
lich empfohlen.) 

Osterloh  (Dresden]  legt  das  Schädeldach  eines  durch  Sehädelbruoh  Terstor- 
benen  Neugeborenen  Tor. 

Ein  30jähriges  Küchenmädchen,  Ende  der  2.  GraTidität,  die  bis  12  Uhr  Mit- 
tags ihre  Arbeit  in  der  Küche  gethan,  geht  in  den  Keller;  ohne  dass  Wehen  Torher 
eingetreten  sind,  wird  das  Kind  plötslich  geboren  und  stürit  unter  Zerreißung  der 
Nabelschnur  die  steinerne  Kellertreppe  herab.  Das  Mädchen  nimmt  das  Neuge- 
borene in  die  Schürte  und  kommt  so  in  die  Küche  lurück,  wo  ihre  Abwesenheit, 
die  nur  wenige  Minuten  gedauert  hat,  noch  gar  nicht  aufgefallen  war.  In  die 
Abtheilung  im  Stadtkrankenhause  noch  lebend  gebracht,  stirbt  das  Kind  nach 
10  Stunden.  Die  tou  dem  Vortr.  selbst  angestellten  Erhebungen,  wie  auch  die 
seitens  der  Kriminalpoliiei  ergaben  keinen  weiteren  Anhalt  für  ein  Torliegendes 
Verbrechen.    Interessant  sind  die  enormen  Verletiungen. 

Auf  der  Haut  des  Halses  und  auf  dem  Unterkieferwinkel  links  größere  und 
kleinere  Abschürfungen,  lum  Theil  Kratiwunden  ähnelnd.     Die  weichen  Kopf- 
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bedeokungen  erseheinen  diok,  teigig;  auf  dem  Schnitt,  besonders  dem  linken 
Scheitel  und  Hinterhaupte  entsprechend,  Ton  sohwarirothem  Blute  durohtrftnkt; 
im  linken  Scheitelbeine  yerlfiuft  ein  Riss  von  der  Mittellinie  bis  sum  Tuber  par., 
dort  rechtwinklig  umbiegend  und  dann  Yor  der  Kraninaht  in  der  Mitte  des  linken 
frontalen  Scheitelbeinrandes  endend;  ein  i weiter  Riss  von  unregelmäßiger  Gestalt, 
der  hinten  an  der  Lambdanaht  ebenfalls  in  den  vorher  erwähnten  Riss  endigt 
Hierdurch  ist  ein  größeres  quadratisches  und  ein  kleineres  längliches  Stück  rom 
linken  Scheitelbeine  TöUig  getrennt. 

Im  rechten  Scheitelbeine  verläuft  in  seiner  Mitte  von  der  medianen  Kante  bis 
sum  Tuber  par.  ebenfalls  ein  Riss.  Das  Periost  ist  an  diesen  Stellen  entspreohend 
blutig  durchtränkt ;  iwischen  Dura  mater  und  Innenfläche  der  Knochen  findet  sich 
ein  flacher  Bluterguss;  eben  so  iwischen  Dura  mater  und  weichen  Hirnhäuten 
reichlich  schwarzrother,  sum  Theil  geronnener  Bluterguss;  die  weichen  ELimhäute 
über  der  Höbe  der  Großhirnhemisphäre  mit  schwarsrothem  Blute  infiltrirt;  dem 
entsprechend  die  Hirnsubstans  Vs  ^^  ^^^  blutig  infiltrirt,  breiig  (aus  dem  Sektions- 
bericht des  Med.-Rath  Dr.  Schmorl). 

Rissmann  (Osnabrück)  legt  eine  Tubenschwangerschaft  vor.  Uterin wärts  vom 
tubaren  Fruchtsaoke  sitst  subperitoneal  eine  walnussgroße  Cyste,  unter  derselben 
theils  intramuskulär,  theils  innerhalb  der  Schleimhaut  ein  multilokulares  Gebilde 
(Salpingitis  productiva  seu  cystica). 

S Chats  (Rostock)  leig^  den  Sack  einer  Tubenschwangerschaft  Innerhalb  des- 
selben gegen  das  Fimbrienende  hin  laufen  zwei  Schläuche,  die  wahrsoheinlieh  ab 
Nebentuben  gedeutet  werden  müssen. 

Lö  hlein  (Gießen)  eine  übertragene  Tubensehwangerschaft  Die  Trägerin  hatte 
sich  während  der  gansen  Schwangerschaft  wohl  gefühlt  Das  wohlgebildete  Kind 
war  erst  am  Ende  der  Schwangerschaft  abgestorben. 

Heinsius  (Breslau).    Die  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube. 

H.  demonstrirt  ein  Präparat  von  Tubargravidität,  welches  16  Tage  nach  ein- 
maligem Ausbleiben  der  Regel  wegen  plOtslich  erfolgter  Ruptur  durch  sofor- 
tige Laparotomie  (Operateur:  Geh.-Rath  Küstner)  gewonnen  wurde.  Interessant 
ist,  dass  1  Jahr  später  bei  derselben  Frau  auch  die  anderen  Adnexe  wegen  tubann 
Abortes  entfernt  werden  mussten,  obwohl  dieselben  bei  der  ersten  Operation  sieher 
makroskopisch  normal  gefunden  wurden. 

Das  Präparat  ist  wegen  der  eigenthümlichen  Lage  der  Eihöhle  bemerkens- 
werth.  Dieselbe  liegt  außerhalb  des  Tubenlumens,  innerhalb  der  Muskulatur  der 
Tubenwand.  Ringsum  wird  die  Eihöhle  von  Langhans*schen  peripherwärts  vor- 
dringenden Zellen  ausgekleidet  Dieselben  bringen  das  imigebende  Gewebe  sum 
Schwinden  und  usuriren  die  Gefäßwände.  Durch  ihr  Vordringen  nach  der  Serosa 
hin  wird  die  Ruptur  der  Tube  vorbereitet. 

Das  Ei  hat  sich  in  die  Wand  der  Tube  selbständig  eingefressen  und  steQt 
gewissermaßen  ein  physiologisches  Syncytium  dar.  Erklärt  wird  dieser  Vorgang 
durch  das  Fehlen  einer  susanunenhängenden  Decidualbildung»  wie  sie  im  Utems 
zu  Stande  kommt. 

H.  ist  unabhängig  von  der  kürslich  von  Füth  über  dasselbe  Thema  erschie- 
nenen Arbeit  zu  diesen  Resultaten  gekommen  und  hat  zum  1.  Male  am  15.  Mars 
1901  in  der  Schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur  darüber  beriehtet 

Zwei  weitere  Präparate  von  geplatzter  Tubargravidität  bestätigen  diese  An- 
schauung. 

Seilheim  (Freiburg  i/Br.).    Über  Entwieklungsstörungen. 

Nach  einem  Überblicke  über  die  praktische  Bedeutung  der  Störungen  in  dett 
normalen  Entwicklungsgange  des  Weibes  für  alle  Zweige  der  Medicin  wird  be- 
sonders auf  den  Zusammenhang  mit  Tuberkulose,  Chlorose,  bösartigen  GesohwüUtea 
und  Embryomen  hingewiesen. 
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Außer  den  bekannten  und  anerkannten  Anieichen  eines  fötalen  und  infantilen 
Charakters,  die  im  Einielnen  aufgeführt  werden,  macht  Redner  auf  neue  Ent- 
wieklungshemmungen  an  den  ftußeren  Genitalien  und  Oyarien  aufmerksam. 

37mal  fand  sich  unter  den  in  den  letzten  8  Jahren  an  der  Hegar 'sehen 
SJinik  untersuchten  F&llen  eine  Hoehlagerung  der  Eierstöcke,  mindestens  mit 
ihren  Mittelpunkten  bis  an  die  Grenie  s  wischen  großem  und  kleinem  Beeken, 
häufig  aber  noch  höher  bis  zum  Promontorium,  ja  selbst  bis  zum  letzten  Lenden- 
wirbel hinauf. 

Mit  diesem  unvollendeten  Descensus  ovariorum  waren  die  Ter- 
•chiedensten  bekannten  Entwicklungsstörungen  in  reichem  Maße  kombinirt 

Besonders  wird  noch  herrorgehoben,  dass  ein  auffallend  kurzer  Damm 
auch  als  eine  Hemmungsmissbildung  aufzufassen  ist.  Die  Ränder  der 
sog.  ektodennalen  Kloake,  die  in  der  Regel  durch  ihre  Vereinigung  die  Danun- 
bildung  zu  Tollenden  pfl^en,  haben  sich  nur  in  ihrem  hintersten  Theile  geschlossen. 
Mit  dieser  Bildung  ist  meist  größere  Tiefe  der  Vulya,  Tiefstand  des 
Hymens  verbunden.  Dieses  Verhalten  erinnert  an  die  ursprüngliche  Lage  des 
Sinus  urogenitalis,  der  sich  bei  normaler  Ausbildung  der  Genitalien  zu  einer 
seichten  Grube  abflaohen  sollte. 

Außer  den  Schwierigkeiten  bei  der  vaginalen  Entfernung  hochliegender  Adnexe 
und  außer  der  Mögliehkeit  einer  Verwechslung  dieses  durch  Kürze  des  Lig.  infun- 
dibulo-pelvicum  bedingten  Zustandes  mit  Adhisionsproeessen  wird  noch  als  prak- 
tisch bedeutsam  der  Zusammenhang  mit  der  angeborenen  Retroflexio 
uteri  betont  In  über  der  Hälfte  der  Fälle  fand  sich  mit  dem  unvollendeten 
Descensus  der  Ovarien  Rückwärtslagerung  des  Uterus  verbunden. 

Dass  trotz  Kürze  des  Lig.  infundibulo-pelvioum  der  Uterus  sich  doch  auch 
in  Anteflexionsstellung  begeben  kann,  wird  durch  das  verschiedene  Verhalten  der 
Lig.  ovarii  propria  erklärt:  Lange  Lig.  ovarii  propria  gestatten  dem  Uterus,  dem 
Zug  der  Lig.  rotunda  nach  vom  zu  folgen;  kurze  Lig.  ovarii  propria  halten  ihn 
hinten  zurück«  Beweise  für  dieses  Verhalten  werden  aus  den  Untersuehungsbefunden 
angeführt 

Zum  Schlüsse  werden  diese  klinisch  gefundenen  Thatsachen  durch  Befunde 
an  Leichen  erhärtet  Von  4  über  20  Jahre  alten  Personen,  die  an  exquisiten  Ent- 
wicklungsstörungen litten,  werden  Bilder,  Schnitte  durch  die  Becken  und  Prä- 
parate demonstrirt 

Hervorzuheben  sind:  Fötale  Lappung  der  Nieren,  infantiles  Becken,  kurzer 
Damm,  Tiefstand  des  Hymens,  starke  Faltenbildung  in  der  Vagina,  fötaler,  infan- 
tiler Uterus,  geschlängelte  Tuben,  tiefer  Douglas,  hochliegende,  glatte,  mit  ihrer 
Längsachse  steil  gestalte  Ovarien,  Rückwärtslagerung  des  Uterus.  Die  Eierstöcke 
enthielten  keine  oder  nur  ganz  wenige  in  Entwicklung  begriffene  Follikel. 

Diagnostisch  interessant  war  eine  Tafel,  auf  der  man  den  Douglas  mit  kleinen 
Tuberkelknötohen  besät  sah,  die  man  vom  Mastdarme  hatte  tasten  können  (He  gar]. 

Als  Kuriosum  sei  noch  ein  Fall  erwähnt,  in  dem  die  als  Lig.  sacro-uterinum  zu 
deutende  Falte  nicht  vom  Uterus^  sondern  von  der  hinteren  Scheidenwand  ihren 
Ursprung  nahm. 

Seilheim  (Freiburg  i/Br.).  Über  den  Einfluss  der  Kastration  auf 
das  Wachsthum  der  Zitzen  und  Hörner  beim  Ochsen. 

111  Stiere  und  eben  so  viele  Ochsen  gleicher  Rasse  im  Alter  von  IVs  bis 
6  Jahren  wurden  in  den  verschiedenen  Altersklassen  mit  einander  verglichen. 
Eine  graphische  Darstellung  und  mikroskopische  Schnitte  durch  die 
Zitzen  in  verschiedenem  Alter  lassen  ein  bedeutenderes  Wachsthum  der 
Zitzen  bei  den  kastrirtenThieren  erkennen,  so  dass  sie  um  das  2 — 3fache 
größer  werden  als  die  Zitzen  beim  unverschnittenen  Thiere. 

Die  Hörner  der  Ochsen  sind  länger  als  diejenigen  der  Stiere. 

Die  Untersuchungen  werden  ausführlich  in  einer  Dissertation  von  Bin  gel 
pablicirt. 
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Sellheim  (Freiburg  i/Br.)-  Physikalisehe  Begründung  der  Hegar- 
sehen  Sohwangersohaftsseiohen  und  Demonstration  des  Modells 
eines  sohwangeren  Uterus. 

Ein  im  Anfange  des  3.  Monats  schwangerer  total  exstirpirter  Uterus  wurde  mit 
seinem  oberen  Abschnitte  in  ein  Gel&ß  mit  Wasser  eingeschlossen.  Komprimirte 
man  im  unteren  Abschnitte  des  Körpers,  so  schnellte  in  einer  Steigröhre  von  4  mm 
Durehmesser  das  Wasser  um  90  cm  in  die  Höhe.  Um  noch  einwandsfreier  nach- 
luweisen,  dass  die  KompressibilitAt  des  unteren  Uteruskörper- 
abschnittes  (Hegar)  auf  der  £lasticit&t  der  Uteruswandungen  beruht, 
welche  dem  inkompressiblen  £i  ein  Ausweichen  nach  oben  ge- 
statten, wurden  Gipsabgüsse  des  Uterus  im  Ruheiustande  und  während  der  Kom- 
pression im  unteren  Abschnitte  des  Körpers  angefertigt  und  demonstrirt  Die 
stärkere  Zunahme  des  oberen  Uterusabschziittes  während  der  Kompression  ist  in 
allen  Dimensionen  deutlich  ersichtlich. 

Wie  Abbildungen  seigen,  geht  die  Faltenbildung  in  der  Yorderen 
Uternskörperwand  (IL  Hegar'sches  Schwangerschaftszeichen)  ebenfalk  mit 
einem  Ausweichen  des  inkompressiblen  Eies  nach  hinten  oben  einher. 

Eine  in  der  vorderen  Wand  gebildete  starke  Falte  entstand  durch  Faserrer- 
schiebung  in  den  peripheren  Schichten  der  stark  aufgelockerten  Uteruswand. 

Demonstration  eines  Modells,  an  dem  die  physikalischen  Bedingungen 
fOr  das  Zustandekommen  der  He gsr' sehen  Schwangerschaftsseiohen  vereinigt  sind 
und  welches  die  Demonstration  und  Einübung  der  Hegar 'sehen  Schwangeischafka- 
leichen  gestattet. 

Sellheim  (Freiburg  i/Br.).    Konfigurable  Kindessehädel. 

Die  Schädelknochen  wurden  aus  den  Nähten  ausgelöst,  mit  Seidensohnüren 
an  einander  befestigt  und  durch  Gummiballons  aufgebläht  Die  Köpfe  sind  da- 
durch vollständig  konfigurabel,  gestatten  die  Nachahmung  aller  Kopfdeformitäten 
und  Verschiebungen  der  Kopfknochen.  Wie  die  Demonstration  seigt,  lassen  sieh 
die  Schädel  nach  dem  dem  Grade  der  Verengerung  und  dem  Typus  entsprechenden 
Mechanismus  durch  das  Becken  durchpressen. 

Sellheim  (Freiburg  i/Br.).  Die  Verlagerung  der  Beckenmuskeln 
unter  der  Geburt;  Modelle  vom  Geburtskanal. 

Durch  Kombination  von  klinischer  Untersuchung,  Experiment  und  anatomischer 
Präparation  wurden  naturgetreue  Nachbildungen  der  Verlagerung  der  Becken- 
muskeln unter  der  Geburt  geschaffen. 

Klinisch  wurde  der  Grad  der  Dehnung  der  Weiohtheüe  am  Leichenbeckeo 
festgestellt. 

Experimentell  wurde  der  Weg,  den  der  Kopf  surücklegt,  gefunden  dadurch, 
dass  ein  Gipsschädel  durch  ein  mit  Modellirthon  ausgekleidetes  Becken  nach  den 
Regeln  des  Geburtsmechanismus  hindurch  getrieben  wurde.  Der  so  gewonnene 
Geburtskanal  wurde  abgegipst  und  in  einen  Abguss  eines  Muskelbeekens  etn- 
gepasst. 

So  sah  man  das  Verhalten  des  Geburtskanals  su  dem  Psoas,  Obturator  in- 
ternus und  piriformis. 

Um  die  Verlagerung  der  Muskeln  des  Beckenbodens  lu  eruiren,  wurde  der 
auf  experimentellem  Wege  gewonnene  Geburtskanal  in  die  Wei^theile  einer 
Wöchnerin  8  Stunden  post  partum  eingeschoben.  Von  den  so  im  höchsten  Grade 
der  Dehnung  ausgespannten  Muskeln  wurden  nach  dex  Präparation  Gipsnacth- 
bildungen  gefertigt  und  diese  in  Holi  geschnitit  und  bemalt. 

Die  demonstrirten  Modelle  sind  vervielftltigt  und  werden  sum  Unterrieht  em- 
pfohlen. 

V.  Bosthorn  (Gras)  demonstrirt  einen  puerperalen  Uterus  mit  intra  partum 
entstandenem  hämorrhagischen  Infarkt  Das  Präparat  stammt  von  einer  S4jährigen 
IVpara.  Die  Geburt  war  ohne  Komplikation  innerhalb  6  Stunden  erfolgt  Eine 
Untersuchung  intra  partum  hatte  erst  stattgefunden,  als  während  der  Geburt  ein 
Schüttelfrost  eingesetzt  hatte. 
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Der  Tod  erfolgte  36  Stunden  post  partum  unter  peritonitiiehen  Erscheinungen. 
Der  Infarkt  nimmt  fast  die  ganie  vordere  Cerriealwand  ein  und  greift  nur  wenig 
auf  die  hintere  Muttermundslippe  und  das  Corpus  über.  £r  wird  durch  einen 
frischen  autochthonen  Yenenthrombus  gebildet.  Hers  und  Arterien  waren  völlig 
freL    Die  Art  der  Infektion  ist  unaufgeklärt. 

S Chats  (Rostock)  berichtet  aber  einen  analogen  FaU.  Die  Infektion  des 
Thrombus  war  in  diesem  von  einer  Tonsillitis  ausgegangen. 

Ahlfeld  (Marburg).  Demonstration  unsweideutiger  Resultate 
über  Händedesinfektion  mit  der  Heißwasser-Seifen-Alkohol- 
methode. 

Nachdem  die  Hand  nach  den  Ahlfeld 'sehen  Vorschriften  desinficirt  war, 
wurde  über  sie  ein  mit  Nährbouillon  gefüllter  Handschuh  gesogen  und  über  den- 
selben ein  luftdichter  Verband  angelegt  Dann  wurde  die  Hand  1 — 2  Stunden  in 
ein  Waschbecken  mit  warmem  Wasser  gehalten.  Dann  wurde  die  Bouillon  dem 
Handschuh  entnommen,  außerdem  die  durch  Abschaben  der  Hand  mit  Hols  ge- 
wonnenen Partikel  in  die  Bouillon  übertragen.  Bei  75  Versuchen  sind  60^  der 
Röhrchen  steril  geblieben. 

Um  experimentell  festiustellen,  ob  der  Alkohol  in  die  Tiefe  der  Haut  ein- 
dringt, wurden  operativ  gewonnene  Finger  mit  gefärbtem  Alkohol  behandelt.  Die 
Versuche  hatten  ein  positives  Ergebnis. 

Diskussion.  Döderlein  (Tübingen).  Die  Resultate  Ahlfeld's  stehen 
in  Widerspruch  mit  den  an  der  Tübinger  Klinik  gewonnenen. 

Leopol d  (Dresden)  demonstrirt  eine  mit  Formalin  konservirte  aus  einem  Ova- 
rialcarcinom  gewonnene  Blastomycetenkultur. 

G.  Klein  (München).    Zur  Geschichte  der  Geburtshilfe. 

K.  seigt  eine  Ausstellung  von  Originalwerken  und  anatomischen,  geburtshilf- 
lichen und  gynäkologischen  Abbildungen.  L  Vorvesalische  Anatomie.  Unter  diesen 
Werken  weist  die  Mehriahl  schlechte  und  fehlerhafte  Abbildungen  der  Thier- 
anatomie  auf,  so  Magnus  Hundt  1501.  Etwas  besser  sind  die  Werke  von 
Retham  (Faseieulus  medicinae  1491)  und  Berengar  von  CarpL  Die  Bilder  ste- 
hen auch  vom  künstlerischen  Standpunkte  auf  niederer  Stufe,  trots  der  Blüthe  der 
darstellenden  Kunst  in  jener  Zeit  II.  Andreas  Vesalius  und  seine  Kopisten, 
von  Vesal's  Inauguraldissertation  (1537)  bis  lum  lotsten  Ingolstädter  Druck  seiner 
Originaltafeln.  Seine  Bilder  sind  anatomisch  und  künstlerisch  Meisterwerke,  die 
nur  durch  die  Hunt  er 'sehe  Anatomia  uteri  humani  gravid!  eneioht  werden.  — 
IIL  Nach  Vesal  sind  Casserio  und  Eustachi  durch  ihre  Hauptwerke  vertre- 
ten. IV.  Hebammenlehrbücher  und  geburtshilfliche  Werke  verschiedener  Sprachen 
aus  dem  17.  und  18.  Jahrhundert  V.  Eine  Ausstellung  von  13  Ausgaben  des 
»Rosengartens«  von  Eustachius  Rösslin.  Ein  von  Rose  publicirter  Kopen- 
hagener Codex,  der  ein  illustrirtes  Bruchstück  des  Moschion'schen  Werkes 
bildet.  Dieser  wieder  ist  Übersetser  des  Soranus.  Weiter  11  Ausgaben  des  Werk- 
ohens  De  secretis  mulierum.  K.  schließt  mit  dem  Wunsche,  dass  die  Ausstellung 
XU  einer  Besserung  des  Illustrationswesens  unserer  modernen  Lehrbücher  fahren 
möge. 

Winternits  (Tübingen)  demonstrirt  eine  Ansahl  von  Gipsmodellen,  welche 
die  verschiedenen  Kopflagen  darstellen,  und  macht  auf  die  Vortheile  derselben 
für  den  Unterricht  aufmerksam.  Die  Sammlung  soll  fortgesetst  werden.  Bis  jetzt 
sind  angefertigt  worden:  Beckenendlage,  Hinterhauptslage,  Gesichtslage,  Vorder- 
hauptslage, Stimlage,  asymmetrischer  Kopf  nach  Geburt  bei  plattem  Becken,  An- 
enoephalus  und  Hjdrocephalus. 

Die  Vervielfältigung  der  Modelle  hat  das  Medicinische  Waarenhaus  in  Berlin 
übemoomxen. 

Außerdem  demonstrirt  W.  ein  von  ihm  konstruirtes  Instrument  sum  Moroelle- 
ment  bei  Myom  des  Uterus.  Dasselbe  stellt  eine  Kombination  des  Segond*8ohen 
Messers  und  der  Doyen^schen  schneidenden  Röhren  dar. 
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Döderlein  (Tübingen]  demonstrirt  die  bei  geiner  neuen  Methoden  der  vagi- 
nalen Totalexstiipation  des  Uterus  gebrauchten  Instrumente.  Ferner  Yon  Paul 
und  Sarwey  bei  H&ndedesinfekttonsyersuchen  gewonnene  Fiattenkulturen. 

Frank  (Köln)  demonstrirt  eine  H&matosalpinx  mit  einem  angeborenen  Ver- 
schlusse am  Ostium  uterinum.  Auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde 
nichts  gefunden,  was  auf  eine  früher  yorhandene  Verbindung  swischen  Uterus  und 
Tube  hingedeutet  hätte.  Es  muss  also  periodisch  lu  einer  Blutausscheidung  auf 
der  Tubenschleimhaut  selbst  gekommen  sein.  Die  Tube  gehörte  au  der  linken 
Hftlfte  eines  Uterus  didelphys;  die  Scheide  fehlte  völlig. 

Franz  (Halle)  demonstrirt 

1)  das  Präparat  einer  Ovarialschwangerschaft  vom  2.  Monat.  Das  Ovarium 
sitst  wie  eine  Kugelkalotte  einem  gänseeigroßen  Tumor,  dem  zu  einer  Blutmole 
veränderten  Ei,  auf.  Das  Ei  zeigt  an  der  lateralen  Fläche  eine  markstüekgroße 
Rupturstelle.  Ein  Flachschnitt  durchs  Ovarium  lässt  inmitten  von  Ovarialgewebe 
inselförmige  Eireste  erkennen,  die  aus  Blut  und  Chorionzotten  bestehen.  Das 
Corpus  luteum  verum  dieser  Schwangerschaft  besteht  aus  der  stark  gewucherten 
Theca  interna  und  der  fast  vollständig  erhaltenen  FoUikelhöhle,  deren  Epithel 
fehlt.  Die  Chorionzotten  haben  fast  überall  doppelte  Epithelbedeckung,  die 
Langhans 'sehe  Zellschicht  und  Syncytium.  Da  sich  nirgends  Anhaltspunkte 
finden,  die  die  Entstehung  des  Syncytiums  aus  Geweben  des  Eierstocks  wahrsehein- 
lich  machen,  muss  in  diesem  Falle  auf  seine  fötale  Abstammung  geachlossen 
werden. 

2)  Ein  subserös  cystisches,  mannskopfgroßes  Myom  von  einer  40jährigen  Frau. 
Der  Tumor,  der  vor  und  im  Beginne  der  Operation  für  einen  Ovarialtumor  gehalten 
wurde,  hatte  3  Wochen  vorher  die  klinischen  Zeichen  von  Stieltorsion  eines  Ova- 
rialtumors gegeben. 

Theilhab er  (München).  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Veränderungen 
des  Mesometrium. 

T.  meint,  dass  in  neuerer  Zeit  die  Erkrankungen  des  Endometrium  über-,  die 
des  Mesometrium  unterschätzt  würden.  Er  hält  dies  nicht  für  richtig,  denn  die 
Kontraktionen  der  Uterusmuskulatur  seien  nothwendig  zur  Fortbewegung  des 
venösen  Blutes.  Der  normale  Uterus  kontrahire  sich  von  Zeit  zu  Zeit,  andernfalls 
würde  seine  Muskulatur  atrophiren.  Die  Stärke  der  Muskulatur  des  Uterus  ist 
eben  so  wie  die  Weite  der  Blutgefäße  der  Gebärmutter  sehr  variabel  in  den  ver- 
schiedenen Lebensaltern  der  Frau.  Die  Muskeln  sind  schwach  und  die  Gteftße 
sind  eng  in  der  Kindheit,  die  Muskulatur  ist  stark  und  die  Gefäße  sind  weit 
während  der  Blüthezeit  des  Geschlechtslebens  der  Frau.  Die  Cirkulation  im  Utems 
geht  dann  in  normaler  Weise  von  statten,  wenn  die  Stärke  der  Muskulatur  im 
direkten  Verhältnis  steht  zur  Weite  der  Blutgefäße.  Sind  die  Blutgefäße  relativ 
weit,  die  Muskulatur  schwach,  so  entsteht  venöse  Stauung  im  Uterus  mit  eonse- 
cutiven  Menorrhagien  und  Hypersekretion,  zuweilen  auch  in  Folge  von  Oba- 
emährung  des  Organs  Hyperplasie  der  Mucosa  und  des  Mesometrium  (bisher  sog. 
Endometritis  und  Metritis).  Vortr.  hat  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  A.  Meier 
eine  größere  Anzahl  (bis  heute  50)  Uteri  untersucht  und  fand  eine  typische  Kurve 
der  Entwicklung  der  Stärke  der  Muskulatur,  die  jedoch  physiologische  und  patho- 
logische Abweichungen  aufweist.  Die  letzteren  geben  Veranlassung  zur  Aufstellung 
des  klinischen  Begriffes  der  Insufficienz  des  Uterusmuskels.  Diese  In- 
suffidenz  findet  sich  schon  zuweilen  bei  jungen  Mädchen  kurz  nacl^  der  Pubertät, 
wenn  die  Entwicklung  des  Uterusmuskels  in  langsamerem  Tempo  erfolgt  als  die 
Erweiterung  der  Arterienäste.  Dann  kommt  es  zu  dem  Krankheitsbilde,  das  von 
den  Franzosen  als  M6trite  des  vierges  beschrieben  wird:  Blutungen,  die  oft  wochen- 
lang in  großer  Stärke  andauern,  mit  oder  ohne  Fluor  albus  in  der  Zwisehenieit. 
Diese  Erkrankung  wird  am  zweckmäßigsten  mit  dem  Namen  Hypoplasia  musen- 
laris  uteri  bezeichnet;  aus  klinischen  Beobachtungen  und  den  anatomischen  Unter- 
suchungen lässt  sich  weiter  schließen,  dass  nicht  selten  auch  primäre  Degeneration 
der  Muskelfasern  mit  consecutiver  Hyperplasie  des  Bindegewebes  die  Ursache  an- 
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derer  Menorrhagien  ist,  so  der  Blutungen,  die  man  findet  bei  Fhthisikerinnen,  bei 
manehen  Chlorotisehen ,  nach  Tjrphus,  Diphtherie  etc.  Diese  Erkrankung  wird 
wohl  am  passendsten  als  Myodegeneratio  uteri  bezeichnet. 

Von  den  Blutungen,  die  bei  akuten  Infektionskrankheiten  so  h&ufig  auftreten, 
glaubt  Yortr.,  dass  sie  h&ufig  auf  das  rasche  Ansteigen  des  Blutdruckes  bei  diesen 
Erkrankungen  surückzufQhren  seien. 

Physiologisch  ist  es,  dass  in  der  Klimax  die  Muskulatur  atrophirt,  das  Binde- 
gewebe hyperplasirt,  dieser  Vorgang  findet  jedoch  bei  manchen  Frauen  schon  relatiy 
früh  statt;  wenn  hiermit  ein  relativ  hoher  Blutdruck  Hand  in  Hand  geht,  oder 
ein  Weitbleiben  der  Geftße,  so  folgen  daraus  Menorrhagien,  die  gewöhnlich  als 
pr&kHmakterische  bezeichnet  werden. 

Eine  vierte  Form  der  Insufficienz  des  Uterusmuskels  ist  die  Erkrankung  des 
Uterus  bei  akuten  und  subakuten  Entzündungen  der  Adnexe:  kollaterale  Hyper- 
ämie imd  Odem  des  Farenchyms  führt  hier  zur  Parese  der  Uterusmuskulatur. 

Auch  am  Uterus  myomatosus  kann  die  Muskelinsufßcienz  Veranlassung  zu 
Blutungen  um  so  leichter  geben,  als  der  myomatöse  Uterus  eine  sehr  reichliche 
Gef&ßversorgung  besitzt. 

Bei  der  Subinvolutio  uteri  dürfte  die  Hauptursache  der  Blutungen  in  dem 
relativ  zu  weiten  Offenbleiben  der  Gefäße  zu  suchen  sein. 

Auf  Grund  des  Gesagten  möchte  Referent  unterscheiden:  1)  (prim&re)  Endo- 
metritis mit  (consecutiver)  Metritis;  hierunter  wären  zu  rubriciren  ausschließlich 
die  Infektionskrankheiten,  die  zunächst  die  Schleimhaut  betreffen,  wie  die  gonor- 
rhoische Endometritis,  die  nach  Puerperalinfektion  restirende  Endometritis,  die 
tuberkulöse  Sohleimhautentzündung. 

2)  Die  primären  Erkrankungen  des  Mesometrium :  Hyperplasia  uteri  infantüis, 
Myodegeneratio,  Subinvolutio  uteri,  die  Uteruserkranknngen  in  Folge  von  Adnex- 
affektionen,  manche  Veränderungen  beim  Uterus  myomatosus,  Myofibrosis  uteri. 
Sie  können  sekundär  zu  Hyperplasie  des  Meso-  und  Endometrium  führen. 

Therapeutisch  geht  hieraus  hervor  die  Wichtigkeit  der  Allgemeinbehandlung 
für  viele  dieser  Fälle,  Beseitigung  der  zu  Grunde  liegenden  Ernährungsstörung, 
je  nach  dem  Falle  durch  Eisen,  Hydrotherapie,  Balneotherapie,  klimatische  Kuren 
etc.  Wichtig  sind  femer  oft  die  kontraktionserregenden  Mittel,  Seoale  und  seine 
Präparate.  Lokal  kommen  alle  Maßnahmen  in  Betracht,  die  die  Kontraktionen 
des  Uterus  erregen:  Elektricität,  Massage,  uterine  und  vaginale  Irrigationen  mit 
Flüssigkeiten  von  differenter  Temperatur,  Atzungen  des  Uterus  mit  Lösungen  von 
Chlorzink,  Eisenchlorid  etc. 

Her zfeld  (Wien)  demonstrirt  dasUrmodell  des  Braun'schen  Schlüssel- 
hakens. Die  Lichtung  des  Hakens  zwischen  Knopf  und  Stange  beträgt  an 
diesem  Instrumente  gemäß  der  Angabe  Braun*s  3  cm.  Die  meisten  jetzt  im 
Handel  befindlichen  Instrumente  haben  nur  2^«  cm  Lichtung,  sind  also  fehlerhaft 
konstruirt.  Daraus  mögen  sich  zum  Theil  die  Schwierigkeiten  erklären,  über  die 
bei  Durohtrennen  des  Halses  mittels  des  Braun'schen  Hakens  geklagt  worden 
iit.  Bei  der  Anlegung  muss  bei  I.  Querlage  die  rechte,  bei  IL  Querlage  die  linke 
Hand  den  Hals  fixiren  und  so  umfassen,  dass  der  Haken  unter  ihrer  Kontrolle 
über  die  Wirbelsonde  gelegt  wird.  Bei  der  1.  Umdrehung  nach  erfolgter  Luxation 
muss  der  Haken  nach  dem  Kopfe  zu  gedreht  werden,  damit  sich  seine  Spitze 
nicht  in  den  Thorax  einbohrt. 

Latzko  (Wien).    Über  Embryotomie. 

L.  theilt  eine  neue  Methode  der  Embryotomie  mit,  welche  in  solchen  Fällen 
von  verschleppter  Querlage  mit  Vortheil  angewendet  wird,  in  denen  der  Hals 
nicht  oder  nur  schwierig  erreicht  werden  kann.  Als  Instrumente  werden  be- 
nöthigt:  3  Kugelzangen  oder  Muzeux,  1  Kornzange,  1  kräftige  Episiotomieschere. 
Zwei  neben  einander  eingesetste  Zangen  fassen  den  fötalen  Thorax  an  der  im  Ori- 
fieium  sich  präsentirenden  Stelle.  Zwischen  denselben  wird  die  Brusthöhle  eröffnet 
und  mittels  der  Komzange  ausgeräumt,  was  in  wenigen  Minuten  geschehen  ist. 
Kunmehr  erfolgt  die  transversale  Durchtrennung  des  Kindeskörpers 
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mit  Hilfe  der  naoh  jedem  Scherensohnitte  immer  weiter  eingesetiten  Kugelxangen 
oder  Museax.  Die  Anwendung  der  aus  der  vaginalen  Operationsteohnik  über- 
nommenen Klettermethode  gestattet  die  Zweitheilung  des  querliegenden  Rumpfes 
in  relativ  kuner  Zeit.    Extraktion  beider  Bumpfhftlften  mit  den  Hakeniangen. 

Vortheile  der  Methode:  1)  Anwendbarkeit  sowohl  bei  hohem,  als  bei  tiefem 
Stande  der  Schulter;  2)  die  Gefahr  der  Uterusruptur  braucht  nicht  durch  Exn- 
fflbrung  einer  Hand  in  das  tlber dehnte  untere  Uterinsegment  gesteigert  su  werden; 

3)  die  dem  Kindeskörper  mitgetheilten  Bewegungen  sind  geringer,  als  bei  der 
Extraktion  des  CTisoerirten  Kindes  nach  dem  Mechanismus  der  Selbstwendung; 

4)  entfallen  alle  Schwierigkeiten,  die  sonst  bei  Entfernung  des  surQekgebliebenen 
Kopfes  entstehen  kOnnen;  5)  kaun  der  ganze  Eingpriff  ohne  Narkose  ansgefOhrt 
werden,  was  bei  den  zumeist  erschöpften  Kreißenden  ins  Gewicht  f&lit. 

L.  empfiehlt  seine  Methode  nicht  als  Normalyerfahren,  hfilt  dieselbe  aber  für 
eine  Bereicherung  der  geburtshilflichen  Therapie  in  einzelnen  schwierigen  Fftllen. 

Zweifel  (Leipzig)  bespricht  die  Vortheile  des  von  ihm  angegebenen  Trachelor- 
rhekters.  In  Folge  der  doppelten  Hebelwirkung  des  bekannten  Instrumentes 
gelingt  die  Durchbrechung  der  kindlichen  Halswirbels&ule  sehr  leicht  Dem  In- 
strumente ist  mangelnde  Deckung  der  Hakenspitsen  und  daduroh  bedingte  Gefahr 
Ton  Nebenverletzungen  Yorgeworfen  worden.  Die  Deckung  ist  dadurch  gesichert, 
dass  die  Hakenspitzen  in  die  Haut  des  kindlichen  Halses  eindringen.  Bei  kleinen 
Kindern  reicht  der  Braun 'sehe  Haken  aus,  bei  großen  dagegen  hat  man  bei  Ver- 
wendung des  Braun' sehen  Hakens  oft  Schwierigkeiten,  die  Wirbels&ule  in  dureh- 
brechen. 

Eyerke  (Bochum)  demonstrirt: 

1)  Einen  in  einer  alten  Kaisersohnittsnarbe  rupturirten  graviden  Uterus.  Der- 
selbe stammt  von  einer  Illpara,  die  am  Ende  der  Schwangerschaft  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Abdomen  und  kollabirt  in  das  Krankenhaus  gebracht  wurde.  Die 
Diagnose  wurde  auf  Appendicitis  gestellt.  Zunehmender  Collaps  machte  die 
Laparotomie  nöthig.  Die  Bauchhöhle  war  erfüllt  mit  frischem  Blute;  der  Uterus 
in  der  alten  Narbe  rupturirt.  Die  Naht  beim  Kaiserschnitte  war  nach  Sfinger, 
also  unter  Vermeidung  der  Deeidua,  angelegt  worden.  Als  Material  hatte  Sade 
gedient.  Seitdem  er  diesen  Fall  erlebt  hat,  legt  £.  eine  Reihe  KatgutflSden,  die 
die  tiefen  Schichten  der  Uterusmuskulatur  vereinigend,  nach  der  Corpushöhle  zu 
geknüpft  werden,  und  dann  erst,  wie  gewöhnlich,  die  tiefgreifenden  Nähte. 

2)  2  Uteri  von  36  Stunden  naeh  Sectio  caesarea  an  an  Eklampsie  Verstorbenen, 
wo  die  vorbeschriebene  Naht  angewandt  wurde.  Die  Schnittfiichen  sind  schon 
verklebt  und  die  junge  Narbe  fast  linear. 

Hofmeier  (Würzburg)  demonstrirt  ein  Pr&parat  von  Tuben  Schwanger- 
schaft im  5.  Monate,  das  beweist,  dass  sich  die  Placenta  auch  in  sp&terer  Zeit 
der  Schwangerschaft  auf  der  Reflexa  bilden  kann.  Die  plumpe,  massige  Placenta 
zieht  in  der  Ausdehnung  einer  Handflftche,  auf  einer  dünnen  Membran  rahend, 
vollkommen  frei  über  einen  zwischen  ihr  und  der  Wand  des  Fruchtaackes  liegen- 
den, mit  gallertigem  Schleime  gefüllten  Hohlraum  fort.  Die  innere  Wandbekleidong 
des  Fruchtsackes,  die  an  den  Hohlraum  grenzt,  ist  mit  Epithel  versehen,  es  ist 
das  in  Folge  Verwachsung  nach  außen  verschlossene  Ende  der  Tube.  Die  dUnne 
Membran,  welche  den  Muttergrund  der  Placenta  darstellt,  ist  sehr  gef&ßreidi,  weist 
eine  Epitheldecke  auf  und  baut  sich  aus  Deoiduasellen  auf,  kann  also  nur  eine 
Deeidua  reflexa  darstellen.  Die  Möglichkeit  der  Entwicklung  einer  Plaoent«  auf 
einer  Deeidua  reflexa,  die  sehr  verdünnt  ist,  steht  also  fest,  denn  um  ein  Ober- 
gangsstadium des  Chorion  laeve  zum  Chorion  frondosum  kann  es  sieh  am  tot- 
liegenden  Pr&parate  nicht  mehr  handeln. 

Olshausen  (Berlin)  fragt,  ob  in  der  den  Hohlraum  begrenzenden  Wand  des 
Fruchtsackes  noch  Falten  vorhanden  waren,  die  als  Fimbrien  des  obliterirten 
Tubenpavillons  angesprochen  werden  könnten. 

Hofmeier  verneint  die  Frage. 
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Ammann  (München)  demonstrirt: 

1}  Pr&parat  von  Extra-uterin-Grayidit&t  mit  Uterus  myomatosus. 

2)  Eine  Haematometra  lateris. 

3)  Einen  durch  ein  Corpusoarcinom  abnorm  yergrößerten  Uterus. 

T.  Franqu^  (Würzburg).    Demonstration 

1)  eines  Lipo-Fibromyom  des  Uterus,  aufgetreten  in  Gestalt  eines  Cerrä- 
polypen  bei  einer  64jfthrigen  Mehrgebärenden.  Das  in  typischen  Fettträubehen 
auftretende,  auch  durch  Osmiumreaktion  festgestellte  Fettgewebe  ist  durch  Meta- 
plasie Ton  Uterusgewebe  entstanden  und  nicht  durch  embryonale  SLeimverlagerung. 

2)  Weitgehende  deciduale  Umwandlung  des  Ovarialstromaa  bei  einer  wegen 
irreponiblen  Myoms  mit  Kaiserschnitt  behandelten  Fat.  An  demselben  Präparate 
finden  sich  multiple  subseröse  Cystchen  auf  der  Tube  und  am  Lig.  latum,  deren 
Entstehung  aus  soliden,  aus  geschichtetem  Plattenepithel  bestehenden  Protube- 
ranien  des  Peritonealepithels  an  Serienschnitten  nachgewiesen  werden  konnte. 

3)  Eine  Yon  fibromatösem  Gewebe  umgebene  Blntcyste  des  Gartner'schen 
Ganges  bei  Uterus  bieomis,  welche  klinisch  das  Bild  einer  Haematometra  lateralis 
(Dysmenorrhoe)  hervorrief  und  die  Exstirpation  des  linken  durchgängigen  Hernes 
des  Uterus  sunmt  der  in  seiner  Sntenkante  sitienden,  etwa  1  Esslöffel  »Hämato- 
metrablut«  enthaltenden  Cyste  veranlasste. 

Noll  demonstrirt  ein  Teratom  der  Steißbeingegend,  das  er  bei  einem  Kinde 
in  der  5.  Lebenswoche  exstirpirte,  weil  es  schnelle  Wachsthumstendenc  seigte. 
Den  Hauptantheil  der  Wand  des  faustgroßen  Tumors  bildet  Gehimmasse  eines 
Foetus  in  foetu.  Das  rudimentäre  Gehirn  hat  durch  hydropische  Ausdehnung  der 
Ventrikel  cystische  Beschaffenheit  erlangt. 

P.  Strassmann  (Berlin)  demonstrirt  die  Urogenitalsysteme  von  2  Paaren 
eineiiger  Zwillinge  mit  Oligo-  und  Polyhydramnie.  Er  macht  auf  die  von 
Schats,  femer  von  Küstner  hervorgehobenen  funktionellen  Unterschiede 
an  Harnblase,  Ureteren,  Nieren  hierbei  aufmerksam  (Hypertrophie,  Dilata- 
tion bei  dem  Polyhydramnioten  —  Hypotrophie  und  Hypoplasie  bei  dem  Oligo- 
hydramnioten).  Auch  die  Zahl  der  Glomeruli  und  ihre  Durchmesser  sind 
messbar  bei*  Polyhydramnie  vergrößert 

8.  erblickt  in  diesen  funktionellen  Befunden  eine  uniweifelbafte  anatomisohe 
Grundlage  dafür,  dass  hier  die  verschiedenen  Fmchtwassermengen  auf  verschie- 
dener Diurese  beruhen.  Er  hält  einen  Schluss  aus  diesen  Thatsachen  auf  die 
fötale  Urinsekretion  als  Quelle  des  Frachtwaasers  fOLr  gerechtfertigt 

Bulius  (Freiburg  i/B.).    1)  fj^ber  Atresia  vaginalis  eongenita. 

B.  hat  einen  Fall  von  angeborener  Vaginalatresie  mit  Hämatokolpos  bei 
einem  Neugeborenen  beobachtet,  bei  dem  die  alte  Kussmaul 'sehe  Theorie  von 
der  fötalen  Entsündung  als  sieher  lu  Beeht  bestehend  erwiesen  wird. 

Bei  einem  neugeborenen  Mädchen  wurde  unmittelbar  nach  der  Geburt  von 
der  Hebamme  beim  ersten  Baden  des  Kindes  eine  kleine  Geschwulst  awischen 
den  Labien  bemerkt  Da  diese  an  Größe  zunahm,  wurde  B.  am  4.  Tage  p.  part 
vom  Hausarste  konsultirt  Es  fand  sich  bei  einem  im  Übrigen  wohlentwickelten 
Mädchen  xwischen  den  normal  gebildeten  Labien  eine  etwa  kastaniengroße  Ge- 
schwulst, auf  deren  Kuppe  eine  strahlige,  weiße  Narbe  vorhanden  war,  während 
das  Hymen  vollständig  sieh  abheben  ließ.  Die  Geschwulst  schimmerte  bläulieh 
durch  und  vergrößerte  sich  beim  Schreien  des  Kindes.  Die  Eltem  verweigerten 
einen  Eingriff.  Als  aber  die  Geschwulst  immer  mehr  zunahm,  wurde  B.  nach 
einigen  Tagen  wieder  gerufen  und  fand  nun  die  Geschwulst  bis  zu  Hühnerei- 
größe angewachsen.  Das  Kind  schrie  ununterbrochen,  Harn  und  Stuhl  waren  an- 
gehalten, der  After  klaffte  weit  und  der  Damm  war  stark  vorgewölbt,  wie  bei  einer 
Geburt  Nach  der  Incision  entleerten  sich  2  Beagensgläser  voll  einer  schleimig- 
blutigen Flüssigkeit,  die  sieh  als  ganz  steril  erwies.  Das  Kind  bot  später  keine 
Störungen  mehr  dar. 

2)  Demonstration  eines  mikroskopischen  Präparates:  Es  stammt  von  einer  Frau, 
die  vor  11  Jahren  normal  geboren  hatte  und  in  der  4.  Woche  post  partum  mit 
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koninuirliohem  Fieber  erkrankte.  Nach  längerer  Zeit  links  über  dem  Lig.  Pon- 
partii  dureh  Prof.  Freund  sen.  eine  Oesohwulst  eröffnet,  aus  der  sieh  Eiter  ent- 
leerte, über  deren  Natur  aber  damals  keine  Sicherheit  bestand.  Sp&ter  noch  yer- 
schiedene  Absceste  am  Nabel  und  rechts  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  eröffnet. 
Auf  TuberkuUneinspritBung  Tollständiger  Abfall  des  Fiebers.  Jetst  bestand  an 
der  Narbe  rechts,  die  etwa  IVscm  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  liegt,  ein  taubenei- 
großer,  harter,  betreglicher  Knoten,  der  wegen  ständiger,  daron  aosgehender 
Schmerzen  entfernt  wurde.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  Muskelgewebe, 
in  dem  ein  großer  und  sahireiche  kleinere,  den  großen  kreisförmig  umgebende 
Hohlräume  lagen.  Diese  sind  mit  Epithel  ausgekleidet  und  umgeben  Ton  Zellen, 
die  wie  Mucosa  uteri-Zellen  sich  präsentiren.  Die  genaue  Untersuchung  ergab, 
da  SS  es  sich  um  einen  Tubenknoten  handelte,  an  dem  die  Veränderungen,  wie  sie 
Ton  ▼.  Franqu6,  Alterthum  und  B.  bei  Salpingitis  tuberculosa  beschrieben 
sind,  sich  fanden. 

Schenk  (Prag)  demonstrirt  mikroskopische  Präparate  yon  elastischen  Fasern 
der  Scheide.  Auf  Grund  der  bisherigen  Untersuchungen  (25  Fälle)  bestätigt  S., 
dass  man  bei  Neugeborenen  elastische  Fasern  in  der  Scheide  nur  in  der  Intima 
der  Arterienwand  findet,  dass  femer  die  elastischen  Fasern  in  der  Tirginalen 
Scheide  in  der  von  Obermüller  beschriebenen  Anordnung  vorkommen  und  das« 
eine  Vermehrung  der  elastischen  Elemente  während  der  Gtravidität  eintritt;  ob 
diese  Vermehrung  thatsächlieh  mit  der  Orayidität  lusammenhängt  und  unregel- 
mäßig vorkommt,  muss  noch  an  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  erhoben  werden. 

Entgegen  den  Befunden  von  Obermüller  fand  S.,  dass  in  den  Jahren  naeh 
dem  Klimakterium  keine  RQckbildung  und  Abnahme  des  elastischen  Gewebes 
eintrete,  im  Gegentheile  immer  eine  deutlich  ausgesprochene  Zunahme,  so  dass 
in  der  senil  atrophischen  Scheide  das  elastische  Gewebe  im  Verhältnisse  su  den 
anderen  Organelementen  vollständig  in  den  Vordergrund  tritt 

Femer  kann  S.  nicht  bestätigen,  dass  langsam  eintretende  Dehnungen  (Pro- 
laps) das  elastische  Gewebe  lerstören;  selbst  bei  den  ältesten  Individuen  mit  voll- 
ständiger Inversion  der  Scheide  findet  man  elastisches  Gewebe  in  guiE  unver- 
hältnismäßig großer  Menge. 

Die  elastischen  Fasern  der  Scheide  zeigen  bei  älteren  Individuen  die  aneh 
in  anderen  Organen  typisch  auftretenden  Veränderungen,  besonders  Yerdiekung 
und  Zerbröckelung  (Dührssen,  Woitke,  Pick  u.  A.),  während  ihr  Tinktions- 
vermögen,  wie  es  auch  Pick  beim  elastischen  Gewebe  des  senilen  Uterus  fand, 
unverändert  bleibt 

Weitere  Untersuchungen  sollen  klarstellen,  ob  es  sich  hierbei  um  Degenem- 
tionsprodukte ,  wie  bei  der  äußeren  Haut,  oder  ob  es  sieh  um  eine  wirkliehe 
Zunahme  an  elastischem  Materiale  als  kompensatorische  Erscheinung  (Melnikow- 
Baswedenkow,  Piek)  analog  dem  Verhalten  des.elastischen  Gewebes  in  anderen 
Organen  handelt. 

Asch  (Breslau).  Die  Desinfektion  durch  Formaldehyd  scheint  ausgeseiehnd 
geeignet  zur  Sterilisirung  von  Gegenständen,  die,  wie  Katheter,  Bougies  ete^  die 
üblichen  Kochmethoden  sohlecht  vertragen.  Da  nun  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  Krause's  Methode  stets  die  zufriedenstellendsten  Erfolge 
abgegeben  hatte,  begrüßte  ich  mit  Freuden  die  Möglichkeit,  elastische  Bougies 
aus  Celluloid  in  Formoldämpfen  stets  keimfrei  und  gebrauchsfertig  aufbewabicn 
zu  können,  und  ließ  solche  Bougies  in  den  bekannten  Glaseylindern,  auf  deren 
Boden  aus  mit  Formaldehydlösung  befeuchteten  Kieselgursteinehen  sich  Fonnol- 
dämpfe  entwickeln,  auf  meiner  Abtheilung  stets  vorräthig  halten;  Klagen  meiner 
Assistenten  über  Erfolglosigkeit  der  Methode  und  der  gelegentlich  eigene  Gebrauch 
dieser  Bougies  machten  mich  auf  eine  eigenthümliche  Schädigung  derselben  auf- 
merksam; die  starken  Oelluloldbougies  (No.  13),  die  nach  dem  Koehen  sehr  sehneB 
abgeschreckt  werden  müssen,  um  elegisch  zu  bleiben,  hatten  beim  dauernden 
Aufenthalte  in  den  Formoldämpfen  ihre  Elasticität  vollkommen  eingebüßt  und 
waren  weich  und  biegsam  geworden;   so  erklärte  sich  ihre  Unwirksamkeit,    da 
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gerade  der  elastische  Druck  auf  die  Uterusinnenfl&ehe  den  Reis  für  das  Eintreten 
ausreichender  Wehen  abgiebt 

Aber  aueh  einen  anderen  Naehtheil  boten  diese  weichen  Bougies  im  Qegen- 
satie  itt  den  elastischen,  die  leicht  an  der  Uteruswand  hingleiten.  Ich  leige  Ihnen 
hier  eine  Placenta,  die  Ton  2  solchen  weich  gewordenen  Bougies  in  einer  Aus- 
dehnung Yon  über  8  em  durchbohrt  ist  Um  dem  Übelstande  absuhelfen,  ließ  ich 
in  die  sonst  so  sehr  geeigneten  Bougies  Drahtspiralen  (gebrauchte  Kla?ieriaite) 
einsieh  en,  die  ihnen  dauernd  troti  Formalin  oder  Kochen  ihre  Elasticit&t  be- 
wahren. Ja,  je  weicher  der  Celluloidmantel  wird,  desto  elastischer  zeigen  sieh 
die  Bougies. 

Im  Gegensatie  bu  diesem  einfachen  Wiederg^tmaohen  der  durch  Formalin 
bedingten  Sch&digung  fand  ich  eine  solche  bei  der  Verwendung  lur  Sterilisirung 
von  Quellstiften.  Diese  behielten  iwar  ihre  brauchbaren  Eigensohaften  völlig  bei« 
es  dringt  aber  so  viel  Formaldehyd  in  die  Tiefe  derselben,  dass  ich  nach  Ver- 
wendung eines  solchen  Laminariastiftes  eine  tiefgehende  Nekrose  des  Cervieal- 
kanales  und  eines  Theiles  des  Endometriums  sah;  w&hrend  durch  die  Farbe  und 
Form  erhaltende  Eigenschaft  des  Formalins  bei  den  der  Dilatation  folgenden  Aus- 
spülungen der  Cerricalschleimhaut  nichts  ansusehen  war,  stieß  der  Uterus  naoh 
einiger  Zeit  diesen  Ausguss  unter  stinkender  Jauchung  aus,  der,  wie  Sie  das  an 
dem  mikroskopischen  Schnitte  sehen  können,  über  der  Mueosa  noch  eine  fast 
doppelt  so  dicke  Schicht  Mnscularis  aufweist.  Leider  entsog  sieh  die  Fat.  der 
der  Verwachsung  der  Flächen  Yorbeugenden  Behandlung,  so  dass  sie  einige  Monate 
nachher  mit  Tollkommener  Atresie  der  dünnen  Gervix  ein  kleines  flaehes  Corpus 
uteri  aufwies.  Die  Thatsaohe,  dass  an  dem  7  cm  langen  nekrotischen  Bohre  auch 
das  dem  Fundus  entsprechende  Ende  offen  war,  ja  auoh  seitlich  einige  Defekte 
aufwies,  ließ  mich  hoffen,  dass  ein  Best  yon  Mueosa  mit  der  Zeit  eine  Hftmato- 
metra  hervorrufen  würde,  die  dann  die  Möglichkeit  eines  operativen  Wiedergut- 
maohens  des  Schadens  abgeben  konnte. 

Da  ich  Ihnen  die  Fat.  gestern  leider  nicht  mehr  vorstellen  konnte,  muss  ich 
mich  hier  auf  die  kurie  Wiedergabe  der  Krankengeschichte  beschränken. 

Fat.  war  s/4  Jahr  verheirathet,  als  ich  ihr  im  September  1897  eine  Parovarial- 
eyste  aus  dem  linken  Ligament  per  colpotomiam  post.  ausschälen  musste,  die, 
2  Jahre  vorher  von  anderer  Seite  punktirt,  wieder  auf  2-Faustgröße  gewachsen 
war.  Ihrer  Kinderlosigkeit  wegen  wurden  ihr  von  einem  Kollegen  Incisionen  am 
inneren  Muttermunde  gemacht,  die  eine  narbige  Stenose  mit  sehr  erheblichen 
Menstruationsbesehwerden  zurückließen  und  mich  iwangen,  eine  Dilatation  mit 
Laminaria  vorsunehmen.  Nach  Entfernung  des  Stiftes  und  Ausspülungen  lunäehst 
Wohlbefinden,  dann  stinkender  Ausflusi  und  sehließlieh  Ausstoßung  einer  nekro- 
tischen Bohre,  in  der  Form  dem  Stifte  entsprechend,  und  vollständige  Verwachsung, 
die  ich  erst  3  Monate  später  konstatiren  konnte,  da  Fat.  sich  trotz  eindringlicher 
Ermahnung  der  Weiterbehandlung  entzogen  hatte.  Später  stellten  sich  große 
Beschwerden  ein,  die  im  weiteren  Verlaufe  immer  mehr  4wöohentlichen  Typus 
annahmen,  und  allmählich  bildete  sich  im  Laufe  von  iVs  Jahren  eine  kleine 
Hämatometra  aus.  2  Jahre  nach  der  Dilatation  fand  ich  das  Corpus  etwa  normal 
groß,  etwas  rundlieh  aufgetrieben,  und  incidirte  nach  Durohtrennung  des  vorderen 
Scheidengewölbes  und  Abschieben  der  Blase  nach  oben  den  Sack,  aus  dem 
typischer  Inhalt  quoll.  Ich  spaltete  dann  von  oben  her  den  Cervixrest  und  um- 
säumte Ineision  und  Sohnittränder  mit  Seheidenhaut.  Nach  schneller  Heilung 
hat  die  Fat,  die  jetzt  also  einen  Muttermund  in  der  (legend  des  früher  inneren 
hat  und  das  Bild  eines  medianen  Cervixrisses  bietet,  in  regelmäßigen  Intervallen 
von  28  Tagen  4mal  menstruirt.  Den  aufgeschnittenen  langen  und  dünnen  Cervioal- 
rest  wage  ich  natürlich  nicht  zum  Rohre  umzubilden,  da  er  trotz  Oberhäutung 
mit  Vaginalschleimhaut  wieder  atretisoh  werden  würde;  nur  bei  späterer  Implan- 
tationsmöglichkeit mit  gesunder  Cervicalschleimhaut  würde  ich  die  Flastik  an- 
sohließen. 

Aichel  theilt  mit,  dass  es  ihm  gelungen  ist,  die  Blasenmole  bei  trächtigen 
Hündinnen  künstlich  darzustellen.    Bei  normalen  Flaoenten  sieht  man  an  einzelnen 
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Stellen,  an  denen  das  mütterliche  Gewebe  in  Zerfall  begriffen  ist,  in  mikroikopi- 
Bchen  Serien  gequollene  Zotten,  die  dem  Beginne  der  Blaienmole  entspreehen. 
Beim  Experiment  (Zerreißung  mfltterlicher  Gef&ße  swischen  Flacenta  und  Geb&r- 
mutterwand)  tritt  suerst  Nekrose  des  mütterlichen  Antheils  der  Plaoenta  auf,  dann 
folgt  Zellvermehrung  der  Chorionektodermiellen,  hydropisehe  Quellung  des  meso- 
dermalen  Bindegewebes  mit  endlicher  Nekrose.  Die  Ursaehe  xur  Entstehung  der 
Blasenmole  sieht  der  Vortr.  daher  in  einer  Änderung  der  Em&hrungsTerhftltniise 
des  mütterlichen  Antheils  der  Plaoenta,  die  beim  Menschen  wohl  dureh  versohie- 
dene  Erkrankungsformen  der  Sehleimhaut  der  Gebftrmutter  bedingt  ist. 

Diskussion,  y.  Franqu6  hat  einen  Fall  von  Blasenmole  des  Choiion  laere 
bei  intaktem  Chorion  firondosum  und  intaktem  Fotus  beobachtet 

Veit  hat  dureh  Einlegen  von  Plaoenten  in  KochsalilOsung^n  yerscbiedener 
Stärke  an  menschlichen  Plaoenten  diffuses  Myxoma  ehorii  eneugen  können. 

Aichel  seigt  einen  elektrischen  Thermokauter,  der  das  Glüheisen  als  Behand- 
lung des  inoperablen  Caroinoms  ersetsen  solL  Eine  Eisenkapsel  von  3 — 6  mm 
Dicke  wird  durch  einen  Kern  aus  Platindraht  über  Poroellan  lur  Weifigluth  ge- 
bracht Der  Thermokauter  hat  den  Yortheil,  dass  nur  die  Spitxe  glüht,  dadoiüh 
werden  Nebenverbrennungen  vermieden.  Die  Tiefenwirkung  ist  viel  stärker  als 
beim  Glüheisen,  daher  dauert  die  Operation  nur  sehr  kurse  Zeit,  nun  erspart  die 
Eiswasserkühlung.  Die  Operation  gestaltet  sieh  durch  den  Wegfall  der  Öfenrer- 
sorgung  und  der  zahlreichen  Platten  sum  Auseinanderhalten  der  Scheide  außer- 
ordentUoh  einfach.  Für  die  Kranke  selbst  ist  sie  durch  Schmersvermindefung 
leichter.  Der  Thermokauter  wird  von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall  in  Er- 
langen hergestellt  und  kostet  M  80. — . 

Holzapfel  (Kiel)  bespricht  einen  Fall  von  extrachorialer  Fruchtentwioklnng. 
Fnioht  und  Plaeenta  entsprechen  dem  6.  Monat,  während  die  Öffnung  in  den  Ei- 
häuten so  klein  ist,  dass  die  Frucht  unter  der  Geburt  nicht  durchgetreten  sein 
kann.  140  Tage  nach  stattgehabtem  Eihautriss  und  Fruchtwasserabfluss  erfolgte 
die  Geburt  als  Partus  siceus. 

Gottschalk  (Berlin)  demonstrirt  eine  echte  Dermoidcyste,  die  aus  dem 
Beekenbindegewebe  des  Lig.  latum  ausgeschält  wurde,  als  Nebenbefund  bei  einer 
Myomotomie.  Beide  Ovarien  waren  von  dem  Myom  in  die  Höhe  gelogen  und 
lagen  vollständig  wohlgebildet  in  Nabelhöhe;  die  Cyste  kann  also  weder  direkt 
noch  indirekt  mit  den  Eierstöcken  etwas  lu  thun  haben.  Die  Oyste  enthält  Ab- 
kömmlinge aller  drei  Keimblätter.  Der  Satz,  dass  nur  die  Eiielle  ooldie 
Dermoide  hervorzubringen  vermag,  ist  dureh  das  vorliegende  Präparat  widerlegt 

Gottschalk  (Berlin).  Zur  Histogenese  der  Gallertkystome  des 
Eierstockes. 

Die  dem  von  Werth  sog.  Pseudokystoma  peritonei  zu  Grunde  liegenden  didi- 
gallertigen  Ovarialkystome  sind  lediglieh  unter  dem  Gesichtspunkte  der  Oberdn- 
stimmung  in  dem  Konsistenzgrade  ihres  Inhaltes  bisher  in  der  Litteratur  einheit- 
lich beurtheilt  worden.  Die  histologische  Beschaffenheit  der  besehriebenen  ein- 
zelnen Tumoren  und  die  ohemisohe  Zusammensetzung  ihres  Inhaltes  dürften  be- 
gründete Zweifel  an  der  einheitlichen  Natur  dieser  GeUegeschwülste  aufkommen 
lassen.  Die  Innenwand  der  Cysten  wurde  bald  von  hohem  eylindrisehen  Epithd 
und  Becherzellen  ausgekleidet  gefunden  (Runge  u.  A.)i  bald  von  niedrigem  ku- 
bischen Epithel  mit  großem  Kerne  und  sehmalem  Protoplasmaleibe  (Pfannen- 
stiel), bald  wurde  Muoin  in  dem  Inhalte  gefunden  (Runge),  bald  vermisst,  statt 
dessen  Pseudomucin  ß  (Pfannenstiel).  Pfannenstiel  suchte  den Untersehied 
in  dem  Epithel  durch  eine  Hypothese  lu  überbrücken,  wonach  die  Abplattung  dei 
Epithels  eine  Sekundärerscheinung  bedeute,  bedingt  dureh  Druekatrophie  unter 
dem  gesteigerten  Inhaltidrueke.  Pfannenstiel  glaubt,  dass  derartig  niedriges 
Epithel  seine  Sekret  produeirende  Thätigkelt  eingebüüßt  habe  und  alle  diese 
Kystome  ursprünglich  hohes  Cylinderepithel  aufwiesen. 

G.  ist  nun  in  der  Lage,  einwandsfrei  zu  aeigen,  dass  derartige  diokgallertige 
Kystome  von  Anfang  an  niedrig  kubisches  Epithel  haben  können,  welches  das 
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oharakteristisohe  Sekret  prodaeirt,  und  dass  speeiell  diese  Kystome  von 
dem  Grafsehen  Follikel  ausgehen  und  iwar  innerhalb  der  Mem- 
brana grannlosa  in  Form  multipler  kleinoystisoher  Differensirungen 
beginnen. 

Man  wird  daher  in  Zukunft  vom  histologischen  und  höchst  wahrscheinlich 
auch  vom  histogenetischen  Gesichtspunkte  aus  swei  verschiedene  Formen  der 
dickgallertigen  Bierstocksgeschwülste  unterscheiden  müssen:  solche  mit  niedrig 
kubischem  Epithel,  welche  also  yon  der  Membrana  granulosa  des  Graaf^schen 
Follikels  ihren  Ausgang  nehmen,  und  solche  mit  hohem  cylindrischen  Epithel, 
deren  Histogenese  noch  nicht  sicher  erwiesen  ist.  G.  konnte  ferner  an  dem  Falle, 
welcher  seinen  Untersuchungen  lu  Grunde  liegt,  feststellen,  dass  die  in  der  Bauch- 
höhle frei  vorgefundenen,  dem  Peritoneum  so  fest  anhaftenden  GeUemassen  aus 
der  Ovarialcyste  stammten,  also  implantirt  waren,  keine  Metastasen  waren. 

Krön  ig  (Leipsig)  demonstrirt  ein  Verfahren,  welches  den  Abnehmer  sichern 
soll,  dass  fabrikm&ßig  sterilisirtes  Katgut  auch  wirklich  die  verlangte  Temperatur 
von  165^  erreicht  hat.  Von  der  Firma  Dronke,  Köln,  Hohenstaufenring,  wird 
seit  mehreren  Jahren  Katgut  in  den  Handel  gebracht,  welches  in  kleinen  Schach- 
teln in  Cumol  auf  165®  erhitst  ist  Das  Katgut  ist  direkt  gebrauchsfertig  und 
soll  trocken  vrrwendet  werden.  Bisher  hatte  der  Abnehmer  keine  Garantie  dafür, 
dass  der  Fabrikant  auch  wirklich  die  verlangte  Temperatur  angewendet  hatte.  K. 
hat  in  Form  einer  Perle  eine  Metall-Legirung  herstellen  lassen,  welche  an  den 
obersten  Faden  vor  der  Sterilisation  angeknüpft  wird  und  bei  165®  an  den  Faden 
anschmust 

Weiter  demonstrirt  K.  2  Präparate:  Eine  Myombüdung  in  einem  mangelhaft 
entwickelten  Uterus  bei  Verschluss  der  Gorpushöhle  und  außerdem  die  Entwick- 
lung eines  mannsfaustgroßen  Myoms  im  Septum  vesico-vaginale,  welches  an  einer 
SteUe  kun  unterhalb  der  Hamröhrenmündung  die  vordere  Scheidenwand  durch- 
brochen hat  und  buckelartig  aus  der  Schamspalte  hervorsieht 

Herm.  W.  Freund.  Ober  wahre  und  vorgetäuschte  Extra-uterin- 
Schwangerschaft 

Die  oft  erwähnte  Thatsaohe  von  dem  auffällig  häufigen  Vorkommen  der  Extra- 
uterin-Schwangerschaft  erklärt  man  gewöhnlich  damit,  dass  die  Tubenkrankheiten 
lugenommen  haben,  und  dass  wir  den  Process  besser  lu  diagnosticiren  gelernt 
haben.  Es  scheint  aber,  als  ob  wir  ihn  mitunter  su  häufig,  also  falsch  diagnosti- 
ciren. F.  berichtet  über  28  Operationen  bei  Graviditas  tubaria,  bei  welchen  die 
exstirpirten  Tuben  unversehrt,  also  genauer  anatomischer  Untersuchung  lugänglich 
waren.  (Hämatocelen,  lerfetste  Adnexe  etc.  wurden  nicht  berücksichtigt.)  Von 
diesen  28  Fällen  erwiesen  sich  4  als  >  vorgetäuschte  Extra-uterin-Schwanger- 
schaften«. Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  doppelte  Tube.  Zwischen 
beiden  Lumina  derselben,  die  erst  über  die  Mitte  des  Organes  hinaus  su  einem 
einiigen  susammenfiießen,  liegt  ein  Septum,  in  welchem  eine  hochgradige  Gefäß- 
entwicklung auffällt  Eine  große  Vene  war  hier  (intra  coitum)  geplatit  und  hatte 
eine  fast  letale  innere  Hämorrhagie  herbeigeführt,  die  den  Bauchschnitt  indicirte. 
Heilung.  In  dem  auf  Serienschnitten  serlegten  Organe,  die  F.  vorlegt,  findet  sich 
keine  Spur  von  fötalen  Elementen.  In  2  weiteren  Fällen  wurde  die  Laparotomie 
wegen  wachsender  Tubengeschwülste  ausgeführt,  welche  Unregel- 
mäßigkeit der  Menses,  andauernden  Blutabgang  nach  außen, 
schließlich  freien  Bluterguss  in  die  Peritonealhöhle  hervorgerufen 
hatten.  Die  beiden  exstirpirten  Tuben  leigen  Anschwellungen,  wie  gravide,  und 
mit  Blut  gefüllte  Hohbäume,  welche  makroskopisch  in  volÖLommener  Weise  das 
Bild  eines  extra-uterinen  Fruchtsackes  vortäuschen.  Und  doch  handelt  es  sich, 
wie ^ die  mikroskopischen  Präparate  erweisen,  um  Adnextomoren,  Salpingitis 
chronica  haemorrhagica.  Also  ist  die  Täuschung  durch  das  grob  anatomische 
Verhalten  wie  durch  den  klinischen  Verlauf  eine  voUkonmiene.  (Aus  Bücksichten 
auf  die  Demonstration  sind  die  Tuben  noch  nicht  in  Serienschnitte  lerlegt  worden.) 
Ob  eine  Decidua  abgegangen  ist,  ließ  sich,  da  beide  Frauen  erst  relativ  spät  in 
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Behandlung  kamen,  nieht  fettstellen;  nach  Analogie  der  Dysmenonrhoea  membia- 
naeea  w&re  aber  die  Bildung  einer  Deoidua  nicht  unmöglich.  Die  letitgenannten 
beiden  Fälle  leigen,  dass  die  grob  anatomische  Betrachtung  der  Tuben  aueh  bei 
klinischen  Zeichen,  weiche  eine  Eztra-uterin- Gravidität  als  gani  sicher  erscheinen 
lassen,  sur  Feststellung  der  Diagnose  nicht  genügt,  dass  yielmehr  exakte  mikro- 
skopische Untersuchung  jedes  Mal  gefordert  werden  muss.  —  In  einem  4.  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  liemlich  große  Hämatosalpinx,  in  den  Blutgerinnseln  war 
keine  Spur  von  Zotten  nachweisbar.  Dass  die  Haematocele  retro-uterina  durchaus 
nicht  immer  die  Folge  einer  Eztra-uterin- Schwangerschaft  lu  sein  braucht,  ist  be- 
kannt und  jüngst  erst  wieder  durch  Santer  nachgewiesen  worden,  der  in  7  toh 
14  Fällen  nachweisen  konnte,  dass  die  Blutung  der  Ausdruck  einer  allgemeinen 
Tcnösen  Blutstauung  bei  Vitium  cordis,  Nephritis,  Lungenemphysem  etc.  ist.  F.  hat 
einen  solchen  Fall  von  der  Scheide  aus  operirt.  Hier  war  der  Erguss  kurs  Tor 
der  Krisis  einer  doppelseitigen  Lungenentiündung  entstanden.  Die  Adnexe  waren 
normal,  das  Blut  der  Hämatocele  leigte  weder  mikroskopisch  noch  bakteriologisch 
etwas  Besonderes.  Entsündliche  Veränderungen  in  den  Tuben  bei  Extra-uterin- 
Gravidität  fand  F.  nur  in  V«  d®'  Fälle,  Infantilismus  noch  seltener.  Die  Wnohe- 
rungsfähigkeit  der  Zotten  scheint,  besonders  in  Fällen,  wo  weder  Entsflndungen 
noch  Infantilismus  oder  andere  ätiologische  Momente  lu  konstatiren  sind,  yon  be- 
sonderer Wichtigkeit  su  sein.  F.  leigt  Präparate,  in  denen  die  Zerfaserung  einer 
sonst  normalen  Tube  einer  jungen  Frau,  die  erst  vor  8  Monaten  geboren  batte, 
durch  die  wuchernden  Zottenbestandtheile  eine  enorme  war.  Eine  richtige  Deeidua- 
bildung  in  der  Tube  hat  er  nie  gesehen.  Das  Ei  dringt  unter  die  Schleimhaut 
und  schiebt  diese  in  Falten  vor  sich  her.  In  einem  Falle  sah  F.  einen  susanunen- 
hängenden  Zellstrang  sich  frei  in  den  nicht  schwangeren  Absehnitt  der  Tube  er- 
strecken ;  er  war  auf  Serienschnitten  auf  den  Obenug  einer  Zotte  lurüeksufohren. 
Schließlich  seigt  F.  die  Abbildung  einer  vollständigen  Abdrehung  (Torsion)  einer 
schwangeren  Tube. 

Diskussion.  Pfannenstiel  kann  die  Erfahrungen  Freund's  durch  einen 
operirten  Fall  bestätigen. 

Fehling  fragt,  ob  es  sich  in  den  Freund'schen  Fällen  um  abgekapselte 
oder  freie  Blutergüsse  in  die  Bauchhöhle  gehandelt  habe. 

Freund  antwortet,  dass  es  freie  Blutungen  gewesen  seien. 

Olshausen  erinnert  an  2  von  ihm  früher  mitgetheilte  Fälle.  In  einem  war 
die  Blutung  durch  ein  Magenleiden,  im  anderen  durch  ein  Trauma  (Fall)  verur- 
sacht. 

Veit  glaubt,  dass  das  Tubenhämatom  doch  als  auf  Extra-uterin-Schwanger- 
schaft beruhend  erkannt  werden  wird,  wenn  die  Stelle,  wo  das  Goagulum  der 
Tubenwand  anhaftet,  in  Serienschnitte  serlegt  werden  würde. 

Freund  sagt  diese  Untersuchung  und  Bericht  über  dieselbe  su. 

Dietrich  (Köln).  Demonstration  eines  Falles  von  Bauch-Blasen- 
Genital-Beckenspalte  (Präparat  und  Photographien). 

Kind  L.,  geboren  23.  Mai  1901,  gestorben  26.  Mai  1901.  Eltern  genud, 
haben  2  kräftige  Kinder.  Schwangerschaft  ohne  Besonderheiten.  Geburt  oa.  in 
der  36.  Woche.  Viel  Fruchtwasser.  Querlage  IIb.  Wendung  und  Extraktion. 
Lange  Nabelschnur,  normale  Placenta.  Große  Hernia  funiculi  umbilicalis,  die  den 
größten  Theil  der  Leber  und  Darmschlingen  enthält  Die  ektopischen  Blaeen- 
hälften  liegen  gani  getrennt  je  oberhalb  der  betreffenden  Schenkelbeuge.  Jede 
Blasenhälfte  weist  eine  in  vivo  funktionirende  Uretermündung  auf.  Unter  der 
Hernie  und  iwischen  den  Blasenhälften  finden  sich  3  Darmostien.  Zuoberst  das 
Ostium  des  Ileum,  dessen  Schleimhaut  wurstförmig  prolabirt  ist  Hieraue  entleert 
sich  in  vivo  reichlich  Mekonium.  Darunter  dicht  neben  einander  2  Ostien  vom 
Goecum  und  der  Flexur.  Die  Flexur  endet  im  kleinen  Becken  blind.  Keine 
Afteröffiiung.  Keine  Genitalöffnung.  Zwischen  den  klaffenden  Symphysenenden 
Rudimente  der  Schamlippen,   die  unten  susaounenhängen.     Uterus  vollkommen 
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doppelt  bis  lur  Gegend  der  Labien,  waixenförmig,  ohne  Absatz  in  die  Tuben  aus- 
lanfend.  Gestreckte  Lage  beiderseits  an  der  Beckenwand.  Jederseits  neben  dem 
Tubenostiam  ein  Qyarium.  Linke  Niere  yergrößert,  linker  Ureter  erweitert.  Große 
Spina  bifida. 

Hoehne  (Kiel)  demonstrirt: 

1)  Ein  subseröses  Angio-Fibromyom  des  Uterus  von  der  Größe  und 
Form  einer  dicken  Flaeenta,  das  piliförmig  mit  einem  kleinfingerdieken  Stiele  am 
Fundus  in  der  Höhe  der  rechten  Tubeneeke  festgesessen  hat  Die  Muskelelemente 
des  kleinknolligen  Tumors  stehen  in  inniger  Beiiehung  zur  Muskulatur  der  zahl- 
reichen Arterien. 

2)  Ein  kirsehkemgroßes  Lymphangiom  der  Tube  als  Nebenbefand  an 
einem  per  yaginam  mit  den  Adnexen  ezstirpirten  myomatösen  Uterus.  Der  Tumor 
sitzt  in  der  oberen  Tubenwand  ca.  1  cm  lateralwärts  von  der  rechten  Eileiterecke 
und  ist  den  äußeren  Lamellen  der  Ringmuskulatur  eingelagert. 

Kretschmar  (Wiesbaden)  demonstrirt  einen  malignen  kleincystischen  Ovarial- 
tumor, analog  dem  von  Gottschalk  als  Folliculoma  malignum  beschriebenen. 
Nach  K.'s  Ansicht  stammt  die  Geschwulst  nicht  von  den  Epithelien  der  Primordial- 
follikel, sondern  ist  von  den  Endothelien  der  Saftspalten  abzuleiten,  ist  also  als 
cystenbildendes  Endotheliom  aufzufassen. 

Kossmann  (Berlin).  Die  Identität  des  Syncytiums  mit  dem  Uterus- 
epithel. 

K.  demonstrirt  Photographien  von  Schnitten  durch  das  Kaninchenei  und  die 
Uterusmucosa  kurz  nach  der  Implantation.  Syncytiale  Massen  entwickeln  sich  aus 
deipi  Drflsenepithel  und  sind  in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  demselben; 
und  zwar  an  Stellen,  die  mit  dem  Eiehen  noch  gar  nicht  in  BerQhrung  ge- 
treten sind. 

Pfannenstiel  (Breslau)  bestreitet  nicht  die  syncytiale  Umwandlung  des 
Drüsenepithels  an  den  E.ossm an n'schen  Präparaten,  ist  aber  nicht  Ton  der  Iden- 
tität dieses  Syncytiums  mit  dem  der  Placenta  überzeugt.  Auch  ist  ein  Schluss  Tom 
Kaninchenei  auf  das  Mensehenei  unstatthaft,  da  selbst  innerhalb  der  einzelnen 
Thierklassen  erhebliche  Abweichungen  in  der  Placentarbildung  vorkommen.  Die 
Frage  des  Syncytiums  beim  Menschen  kann  nur  an  so  frühen  Stadien  der  Ei- 
entwioklung  gelöst  werden,  wie  sie  bis  jetzt  noch  nicht  bekannt  sind. 

Gottschalk  (Berlin)  glaubt,  dass  sowohl  Uterusepithel  wie  fötales  Gewebe 
Syncytium  bilden  kann. 

Winternitz  (Tübingen).  Die  diagnostische  und  therapeutische 
Nutzanwendung  der  bakteriologischen  Untersuchung  der  Uterus- 
höhle bei  Fieber  im  Wochenbette. 

Durch  die  klinische  Untersuchung  allein  kann  beim  Eintritte  von  Fieber  im 
Wochenbette  der  Grund  der  Fiebers  nicht  festgestellt  werden,  die  bakteriologische 
Untersuchung  ist  unbedingtes  Erfordernis  für  eine  Frühdiagnose.  Diese  aber  ist 
die  Vorbedingung  für  eine  rationelle  Therapie. 

Die  bakteriolofirische  Untersuchung  der  Uteruslochien  ist  ein  zuverlässiges 
diagnostisches  Mittel  Den  Untersuchungen  W.'s  liegen  141  Fälle  zu  Grunde.  In 
allen  FftUen,  in  denen  auf  Grund  der  späteren  klinischen  Erscheinungen  die  Dia- 
gnose Puerperalfieber  gestellt  werden  musste,  war  vorher  schon  ein  positiver  Bak- 
terienbefund erhoben  worden,  und  andererseits  lief  in  dieser  Serie  kein  einziger 
Fall  unter,  in  welchem  bei  negativem  Bakterienbefunde  die  Annahme,  dass  es 
sich  nicht  um  Puerperalfieber,  sondern  um  eine  andere  interkurrente  Krankheit 
handle,  durch  den  späteren  Verlauf  widerlegt  worden  wäre.  In  Übereinstimmung 
mit  den  Resultaten  anderer  Autoren  fand  W.,  dass  ^3  (67 X)  aller  fiebernder 
Wöchnerinnen  in  Folge  Puerperalinfektion  fiebern,  während  bei  Vs  andere  Ursachen 
dem  Fieber  zu  Grunde  liegen.  In  den  positiven  Fällen  wurden  gefunden:  1)  Strepto- 
kokken (6dX)*  2)  Mischinfektion,  verursacht  durch  Fäulnisbakterien  und  anaerobe 
Keime.     3)   Staphylokokken  (6,3X)*     4)  Gonokokken.     5)  Bacterium  coli  (3,1  X)- 

25*** 


730  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  25. 

In  den  negativen  Fällen  konnte  Gmal  eine  Ursaehe  nicht  festgestellt  werdeni  sonst 
gaben  in  30X  der  Gesammtfälle  Mastitis,  Angina,  Influensa,  Langenerkxankungen 
den  Anlass  sum  Fieber. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  ist  W.  cur  aktiven  lokalen  Therapie  des 
Puerperalfiebers  übergegangen,  bestehend  in  desinfioirenden  Ausspülungen  der 
Uterushöhle.  Dieselben  sind  zwar  meist  nicht  im  Stande,  die  Keime  lom  Ver- 
schwinden zu  bringen;  aus  dem  häufig  danach  eintretenden  Tanperaturabfalle 
darf  man  aber  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Keime  in  ihrer  Virulenz  geschädigt 
wurden. 

Queisner  (Bromberg).  Wöchnerinnenasyle  und  Wochenpflege- 
rinnen. 

Der  Nutzen  und  die  sociale  Bedeutung  der  Wöchnerinnenasyle  ist  zwar  all- 
gemein anerkannt,  aber  es  bedarf,  um  das  bisher  Erreichte  weiter  auszubauen 
und  Erfahrungen  gegenseitig  auszutauschen,  eines  festeren  Zusammenschlusses  der 
ein  Wöchnerinnenasyl  leitenden  Kollegen. 

1)  Vornehmlich  muss  eine  Richtschnur  gescha£fen  werden  im  Verhalten  der 
Wöchnerinnenasyle  den  Hebanmien  gegenüber,  denen  mehr  als  bisher  Gelegenheit 
geboten  werden  soll,  ihre  Kenntnisse  im  Asyle  zu  yervollständigen. 

2)  Um^das  Asyl  weiter  nutzbar  zu  machen,  wäre  es  anzustreben,  daas  die 
beamteten  Ärzte  die  Wiederholungsprüfungen  der  Hebammen  nicht  nur  theoretiseh, 
sondern  auch  praktisch  in  der  Anstalt  abhielten. 

3)  Bei  den  Kommunen  TorsteUig  zu  werden,  nach  3jährigem  Durchaehnitte  der 
im  Asyle  aufgenommenen,  unbemittelten  Frauen  einen  bestimmten  Satz  jährlieh 
an  das  Asyl  zu  zahlen. 

4)  In  den  jährlichen  Berichten  ein  bestimmtes  Schema  festzuhalten,  beeonders 
die  Zahl  der  Zimmer  und  Lagerstätten  der  Angehörigen  der  im  Azyle  aufgenom- 
menen Frauen  festzustellen. 

5)  Für  die  hüfsbedflrftigen  Angehörigen  der  im  Asyle  aufgenommenen  Frauen 
ist  am  besten  durch  Entsendung  Ton  Hauspflegerinnen  au  sorgen. 

Es  genügt  nicht,  Woohenpflegerinnen  nur  auszubilden  und  sie  dann  ohne  Auf- 
sicht sich  selbst  zu  überlassen,  sondern  sie  müssen  zu  einem  Verbände  zusammen- 
geschlossen werden  und  in  steter  Fühlung  mit  der  Anstalt,  die  sie  ausgebildet  hat, 
bleiben. 

Der  vom  Minister  abgelehnte  Antrag  des  ärtzliehen  Lesevereins  zu  Aachen, 
eine  staatliche  Ausbildung,  Prüfung  und  Beaufsichtigung  der  Wochenpflegerinnen 
einzuführen,  ist  noch  einmal  zu  wiederholen,  da  die  Befürchtung  des  Miniaten, 
es  möchten  die  geprüften  Woohenpflegerinnen  alsbald  einen  minderwerthigen 
Hebanunenstand  darstellen,  nicht  zu  Recht  besteht.  Der  Gefahr,  dass  geprüfte 
Wochenpflegerinnen  das  Ansehen  des  Hebanunenstandes  durch  Hilfeleistung  bei 
einer  vom  Arzte  geleiteten  Entbindung  schädigen,  kann  dadurch  begegnet  werden, 
dass  der  Leiter  des  Verbandes  eine  Wochenpflegerin  zu  einer  derartigen  Hilfe- 
leistung nicht  entsendet. 

Die  Wöchnerinnenasyle  sind  in  erster  Linie  dazu  berufen,  Wochenpflegerinnen 
auszubilden  und  sie  zu  organisiren. 

y.  Fr  an  qu  6  (Würzburg).  Über  maligne  Erkrankungen  der  Tube  und 
Metastasenbildung  im  Uterus. 

Y.  F.  berichtet  über  3  Fälle  maligner  Tubengeschwülste,  die  zu  Implantationi- 
metastasen  auf  der  Uterusschleimhaut  geführt  haben,  und  tritt  für  die  radikale 
Ausrottung  der  inneren  Genitalien  in  allen  Fällen  von  malignen  Tubengesohwülsten 
ein,  die  häufiger,  als  man  bisher  annahm,  doppelseitig  sind.  In  2  Fällen  handelte 
es  sich  um  Garcinome,  in  dem  3.  um  ein  Carcinosarkom,  das  als  reines  Sarkom 
im  Uterus  metastasirte  und  sich  unter  das  Peritoneum  ausbreitete,  zugleieh  in  der 
Wand  endotheliomatöse  Partien  enthielt 

Bezüglich  der  Histogenese  ergab  sich,  dass  sich  in  allen  3  Fällen  das  Car- 
cinom  nach  Art  der  Adenocarcinome  des  Uterus  direkt  durch  Metaplasie  des 
Tubenepithels  bildete,  ohne  Yorhergehendes  rein  adenomatöses  oder  papillomatösei 
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Stadium,  wie  et  S&nger  und  Barth  als  Begel  annehmen.    Auch  die  Prognose 
der  malignen  Tabengesehwülste  ist  yiel  ungünstiger,  als  diese  Autoren  angeben. 

Ffannenstiel  (Breslau).  Weitere  Erfahrungen  über  den  supra- 
symphysären  Fascienquerschnitt. 

Die  Operation  wird  folgendermaßen  ausgefOhrt:  Bogenförmiger  Schnitt  ober- 
halb der  oberen  Grenze  des  Haarwuchses  bis  durch  die  hier,  d.  h.  unterhalb  der 
Linea  semilunaris,  vor  den  M.  recti  liegende  Aponeurosenplatte.  Die  Aponeurose 
wird  unterminirt  und  so  von  dem  Rectus  abgelöst»  dann  die  Reeti  und  das  Peri- 
toneum längs  gespalten. 

Bei  113  auf  diese  Weise  operirten,  darunter  recht  schwierigen  F&llen  hat  P. 
keinen  Todesfall  erlebt  und  keine  Bauchhemie  gesehen.  Die  guten  Resultate  sind 
auf  Rechnung  der  Methode  lu  setzen.  In  steiler  Beckenhochlagerang  sinken  die 
Därme  zurück  und  werden  Ton  der  abgelösten  Aponeurose  schützend  gedeckt. 
Die  Bauchhernie  wird  yermieden,  weil  die  Fascie  im  Ablösungsgebiete  vollkommen 
mit  den  Mm.  recti  verwächst  und  dadurch  wie  eine  Pelotte  fOr  den  Längs- 
schnitt durch  die  Mm.  reeti  wirkt  Der  einzige  Naohtheil  der  Methode  ist,  dass 
Störungen  der  prima  intentio  in  Folge  der  Fascienablösung  etwas  häufiger  sind 
wie  beim  gewöhnlichen  Laparotomieschnitte. 

L.  Fraenkel  (Breslau).  Versuche  über  den  Einfluss  der  Ovarien 
auf  die  Insertion  des  Eies. 

Die  Versuche  wurden  unternommen,  um  die  Richtigkeit  einer  Theorie  zu 
prüfen,  welche  der  verstorbene  Breslauer  Embryologe  Born  über  das  Corpus  luteum 
verum  sich  bildete.  Born  hält  dasselbe  fflr  eine  Drüse  mit  innerer  Sekretion; 
sie  liefert  diejenigen  Stoffe  ins  Blut,  welche  in  demselben  kreisend  die  Schwanger- 
flchaftsveränderungen  besonders  im  Uterus  anregen  und  dadurch  dem  Ei  die  In- 
sertion ermöglichen. 

Für  die^ Richtigkeit  der  Hypothese  sprechen  nach  Born  folgende  Momente: 

1)  Die  Ähnlichkeit  des  Corpus  luteum  verum  im  histologischen  Bau  mit 
gewissen  Drüsen,  besonders  Leber  und  Nebenniere. 

2)  Die  teleologisch  sonst  unverständliche  unnöthige  Größe  des  Graafschen 
Follikel,  wenn  er  nur  das  Ovulum  beherbergen  und  ausreifen  soll.  Es  wird  viel- 
mehr durch  die  Theoa  folliculi  der  Hohlraum  bereits  präformirt,  in  dem  später  das 
Luteingewebe  Platz  finden  soll. 

3)  Die  Graviditätsveränderungen  im  Uterus  beginnen,  ehe  das  befruchtete  Ei 
überhaupt  im  demselben  angelangt  ist,  auch  bildet  sich  bei  Graviditas  tubazia  eine 
Decidua  im  Uterus,  obwohl  das  Ei  nicht  bis  dahin  gelangt) 

4)  Das  kleine  Ei  kann  unmöglich  im  Stande  sein,  durch  den  Fremdkörperreiz 
allein  die  Schwangerschaftsveränderungen  im  Uterus  in  Gang  zn  bringen.  Wenn 
aus  dem  Organe  von  der  Größe  einer  kleinen  Birne  ein  kürbisgroßer  Körper  wird 
und  dieses  nicht  durch  passive  Dehnung,  sondern  durch  aktives  Wachsthum,  so 
fehlt  uns  ohne  eine  derartige  Theorie  das  Verständnis  des  Zustandekommens. 

5)  Vergleichend  anatomisch  lässt  sich  zeigen,  dass  alle  Thiere,  welche 
keine  £i-Insertion  haben  (von  den  Säugethieren  die  beiden  Klassen  der  Mono- 
tremata  und  Marsupialia,  so  wie  alle  anderen  Wirbelthiere),  ein  sehr  kleines,  die 
übrigen  Säuger  ein  sehr  großes  Corpus  luteum  verum  bilden. 

Born  veranlasste  mich,  die  Theorie  experimentell  auf  ihre  Richtigkeit  zu 
prüfen. 

Wenn  man  die  Fragestellung  zunächst  dahin  erweiterte:  »Ist  das  Ovarium 
zur  Insertion  des  Eies  nothwendig?  «  bo  ließe  sich  die  Frage  experimentell  studiren. 
Das  that  ich  gemeinsam  mit  Herrn  cand.  med.  Franz  Cohn.  Das  Kaninchen  ist 
hier  gerade  das  ideale  Versuchsthier,  weil  aus  seiner  Sexualphysiologie  folgende 
Thatsachen  zuverlässig  bekannt  sind: 

1)  Das  Weibchen  nimmt  den  Bock  am  Tage  des  Wurfes  sicher  an. 

2)  An  diesem  Tage  springen  meist  in  beiden  Ovarien  ca.  4—6  reife  FollikeL 

3)  Noch  am  Tage  des  Partus,  Coitus  und  der  Ovulation  findet  im  lateralen 
Theile  der  Tube  die  Imprägnation  statt 
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4)  7  Tage  spftter  inseriren  lich  die  Eier  in  dem  iweihömigen  Uteme  so,  dasa 
im  Allgemeinen  in  jedem  der  Uterushörner  die  Eier  aus  dem  Oyarinm  dieser  Seite 
Bur  Ansiedlang  kommen. 

Die  Versuehsanordnung  war  also  gegeben: 

Hochträchtige  Kaninehenweibchen  wurden  isolirt.  Nach  dem  Wurfe  wurde 
der  Bock  zugesetzt,  der  Coitus  beobachtet.  Nach  1 — 6  Tagen  wurde  die  Laparo- 
tomie gemacht  und  entweder  eins  oder  beide  Ovarien  ezstirpirt.  Die  Tube  wurde 
auch  bei  der  doppelseitigen  Kastration  unberOhrt  gelassen,  niemals  die  Art  sper- 
matica  interna,  sondern  nur  die  Art.  ovarica  isoUrt  unterbunden.  Bei  einseitiger 
Kastration  wurden  mitunter  die  Adnexe  der  anderen  Seite  experimenti  causa  be- 
tastet, geserrt,  gedrückt    Sektion  nach  14  Tagen  bei  glattem  Verlaufe. 

Kein  doppelseitig  operirtes  Thier  wurde  gravid  gefunden,  da- 
gegen alle  einseitig  operirten  Thiere,  welche  beiderseits  oTulirt 
hatten  und  swar  zum  größten  Theile  in  beiden  Uterushörnern. 

Damit  ist  erwiesen,  dass  Ovarialsubstani  nothwendig  vorhanden  sein  muss, 
damit  das  Ei  zur  Insertion  gelangt  Zur  Erhärtung  der  Theorie  Bornas  dienten 
uns  3  Sektionsergebnisse  nach  einseitiger  Kastration,  wo  Gravidität  fehlte.  Hier 
hatte  das  exstirpirte  Ovarium  typische,  frische  Corpora  lutea  geseigt  Bei  der 
Sektion  ergab  sich,  dass  das  andere  Ovarium  nicht  ovulirt  hatte.  Also  genügte 
nicht  das  bloße  Vorhandensein  von  Ovarialsubstans  zur  Insertion  des  Eies;  hier 
fehlte  das  Luteingewebe  —  keine  Insertion  sicher  vorhandener  imprägnirter  Eier 
(in  3  FäUen). 

Zur  weiteren  Stütze  der  Theorie  Born's  werden  wir  noch  folgende  Experi- 
mentalreihen  immer  in  dem  Zeiträume  zwischen  Imprägnation  und  Nidation  des 
Eies  versuchen: 

1)  Die  Transplantation  der  Ovarien. 

2)  Die  Injektion  von  Lutei'nextrakt  Beide  Versuchsanordnungen  würden  er* 
weisen,  dass  nicht  auf  dem  Nerven-,  sondern  auf  dem  Blutwege  der  Einfluss  des 
Corpus  luteum  verum  auf  die  Nidation  zu  Stande  kommt. 

3)  Die  von  uns  sog.  Poloperationen:  Exstirpation  eines  Ovarium  gani,  vom 
anderen  wird  ein  kleiner,  von  einem  Aste  der  Art.  ovarica  versorgter  Pol  lurüek- 
gelassen,  in  welchem  in  einem  Theile  der  Fälle  ein  Corpus  luteum  verum  ent^ 
halten  ist,  in  dem  anderen  fehlt. 

Es  soll  in  einer  ausführlichen  Arbeit  später  über  Alles  berichtet  werden.  Wir 
kommen  bereits  heute  zu  folgender  Schlusserkenntnis: 

Das  Ovarium  ist  nothwendig  nicht  nur  zur  Reifung  und  Aus- 
stoßung der  Eier,  sondern  auch  zur  Nidation  derselben.  Diese 
neue  Funktion  des  Ovarium  ist  höchst  wahrscheinlich  an  das  Corpus 
luteum  graviditatis  gebunden. 

Nijhoff  (Groningen).  Warum  löst  sich  unter  normalen  Verhält- 
nissen die  Plaeenta  erst  nach  der  Geburt  des  Kindes? 

Vor  der  Geburt  des  Kindes  kann  die  Plaeenta  nur  in  sehr  beschränktem  Maßt 
ihr  Volumen  ändern.  Eine  beträchtliche  Volumsverringerung  wäre  nur  m<^lieh 
durch  Austreibung  des  Blutes  zum  Fötus.  In  etwas  höherem  Grade  —  iaunerhia 
aber  innerhalb  enger  Grenzen  —  kann  sie  ihre  Form  ändern  und  ihre  Oberfläehe 
verkleinern.  Eine  mit  Faltenbildung  einhergehende  Verkleinerung  der  Oberfläeihe 
wird  durch  den  intra-uterinen  Druck  verhindert.  Die  übrige  Innenfläehe  des 
Uteruskörpers  verkleinert  sieh  unter  der  Wehe  in  viel  höherem  Grade  wie  die 
Placentarstelle  (Schröder);  wäre  diese  derselben  Verkleinerung  unterworfen,  so 
wäre  die  Ablösung  der  Plaeenta  durch  Verschiebung  unausbleiblieh.  Als  Unadic 
der  geringeren  Kontraktion  der  Placentarstelle  wird  angenommen,  dass  der  intra- 
uterine Druok  die  Plaeenta  an  ihre  Insertionsstelle  fest  herandrückt  Diese 
Deutung  kann  nicht  ganz  zutreffend  sein,  weil  der  intra-uterine  Druck  iwar  eine 
Lösung  durch  Faltenbildung  im  Sinne  Schultzens,  nicht  aber  eine  Lösung  durch 
Verschiebung  im  Sinne  Dunoan's  verhindern  kann.  N.  ist  der  Ansieht*,  dass 
man  die  Ursache  der  geringeren  Retraktion  der  Placentarstelle  nicht  nur  im  intra- 
uterinen Drucke,  sondern  hauptsächlich  in  der  Beschaffenheit  der  Muskulatur  der 
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Placentarstelle  su  suchen  hat.  Schon  in  den  frühen  Schwangersehaftsmonaten  ist 
sie  dünner,  reiehei  an  Gef&ßen,  Lymphrftumen  und  Bindegewebe  und  ftrmer  an 
Muskelfasern  als  die  übrige  Wand  des  Uterus.  Die  Insertionsstelle  der 
Placenta  bildet  also  eine  schwächere  Partie  der  Corpuswand.  In 
Folge  dessen  wird  sie  durch  ihre  eigene  Kontraktion  weniger  wie  die  übrigen 
Oorpusabschnitte  verkleinert,  dagegen  dureh  den  intra-uterinen  Druck  stärker  ge- 
dehnt. Diese  relative  Sohwäehe  der  Placentarstelle  hat  eine  hohe  physiologische 
Bedeutung,  dureh  sie  wird  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Größe  der  Placentar- 
stelle unabhängig  von  den  Veränderungen,  der  die  Corpuswand  während  der 
Geburt  unterworfen  ist,  durch  sie  werden  Störungen  der  Placentarcirkulation  vor- 
gebeugt und  eine  frühzeitige  Lösung  der  Placenta  verhindert.  Andererseits  kann 
eine  su  geringe  Entwicklung  der  Muscularis  an  der  Placentarstelle  zu  Plaöentar- 
retention,  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  (Paralyse  der  Placentarstelle) 
Anlass  und  eine  Prädisposition  für  Spontanruptur  in  der  Schwangerschaft,  In- 
versio  uteri  etc.  geben.  Die  Faktoren,  die  eine  frühzeitige  Lösung  der  Placenta 
verhindern,  sind  also:  1)  der  intra-uterine  Druck,  2)  die  relative  Schwäche  der 
Placentarstelle  selbst. 

Küstner  (Breslau).    Methodik  der  gynäkologischen  Laparotomie. 

Bei  Ergründung  der  Ursachen,  wesshalb  die  abdominalen  Bauohoperationen 
gefährlicher  sind,  als  die  vaginalen,  ergab  sich  das  B^sultat,  dass  in  erster  Linie 
die  intensivere  Berührung  abdominaler  Organe  mit  den  Händen  des  Operateurs 
und  der  Assistenten  es  sei. 

Zweitens  kommt  in  Betracht,  dass  bei  vaginalen  Operationen  im  Falle  von 
Keimübertragung  die  Ausheilungsbedingungen  günstiger  sind,  als  bei  abdominalen. 
Bei  vaginaler  Operation  kann  es  bei  einer  beschränkten  Entzündung  des  Becken- 
peritoneums  bleiben;  von  oben  her  wird  dagegen  ein  imifänglioherer  Theil  des 
Gesammtperitoneums  infioirt. 

V.  Mikulicz  hatte  früher  nachgewiesen,  dass  die  Operationen  im  Meso- 
gastrium  und  Epigastrium  noch  gef&hrlicher  seien,  als  die  im  Hypogastrium.  Das 
ist  auf  dieselben  Ursachen  zurückzuführen. 

Eine  weitere  Frucht  meiner  Untersuchungen  war  der  Nachweis,  dass  das 
Symptomenbiid,  welches  ein  unglücklicher  Verlauf  nach  einer  Laparotomie  ge» 
legentlich  gewinnt,  und  welches  wegen  seines  rapiden  Wechsels  zum  Ungünstigen 
als  Chok  bezeichnet  wurde,  in  den  weitaus  meisten  Fällen  nur  einer  akuten  Sepsis 
entspricht,  welche  gelegentlich  so  schnell  einsetzen  und  zum  Tode  führen  kann, 
dass  entzündliche  Erscheinungen  am  Peritoneum  nur  in  minutiöser  Form  und 
Ausdehnung  vorhanden  sein,  ja  völlig  fehlen  können. 

Schon  diese  Untersuchungsergebnisse  führten  zu  dem  Resultate,  dass  die  anti- 
eeptischen  Maßnahmen  bei  abdominalen  Operationen  erheblich  geschärft  werden 
müssen.  Hielt  ich  es  vor  2  Jahren  für  unbedingt  nothwendig,  dass  wenigstens 
die  Assistenten  Gummihandschuhe  trügen,  damit  nur  der  Operateur  die  Verant- 
wortlichkeit für  den  Ausgang  der  Operation  zu  tragen  braucht,  so  ging  ich  all- 
mählich weiter  und  versah  wenigstens  meine  linke  Hand  mit  Gummihandschuh, 
ließ  außerdem  Manschetten  konstruiren,  welche  den  Unterarm  bedeckten,  und 
machte  es  mir  zum  Principe,  in  das  Abdomen  nur  mit  der  Gummihand  einzugehen. 
"Weiter  verfolgten  wir  das  Princip,  die  Abdominalorgane  so  viel  wie  möglich  nur 
mit  Instrumenten  zu  betreten,  ein  Princip,  welchem  König  vor  einem]  Jahre  auf 
dem  Chirurgenkongresse  Ausdruck  gab. 

Um  die  Organe  zu  fassen  und  der  Bauchwunde  zu  nähern,  konstruirte  ich 
verschieden  geformte  und  verschieden  große,  sanft  fassende,  nicht  verwun- 
dende Zangen. 

Operirt  Jemand  nicht  sehr  viel,  also  nicht  täglich  längere  Zeit,  so  mag  er 
Tuhig  2  Gummihandschuhe  tragen;  operirt  er  viel,  so  schützt  ein  Zwimhandschuh 
an  einer  —  der  rechten  —  Hand  Daumen  und  Zeigefinger  vortheilhafter  vor  dem 
Entstehen  von  Schnürrillen. 

Naturgemäß  dürfen  alle  operativen  stumpfen  Akte  an  abdominalen  Organen 
nur  mit  der  gummibehandschuhten  Hand  vorgenommen  werden,  das  gilt  besonders 
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Ton  der  Trennung  von  Adhäsionen;  noch  besser  wendet  man  dazu  Paquelin  oder 
festgedrehte  Tupfer  an  einer  Zange  an.  Gerade  das  Abdrfleken  Ton  Adhäsionen 
mit  der  nackten  Hand  ist  ein  besonders  gefährlicher  Akt,  ich  erinnere  Sie  an  das 
Experiment  Friedrich 's  mit  dem  Mäuseschwanz. 

Besonders  gefährlich  waren  früher  Probeinoisionen  bei  malignen  Tumoren  mit 
Ascites.  Diese  an  sich  unbedeutenden  Eingriffe  lieferten  eine  relativ  hohe  Morta- 
litätssiffer  —  meist  unter  dem  Bilde  des  Choks.  Hier  muss  ganz  besonders 
peinlich  der  Keimimport  Termieden  werden.  Einfahren  einer  nackten  Hand  mit 
Tupfern  zum  Austupfen  der  Ascitesflüssigkeit  Termittelt  denselben.  Besonders 
gefährlich  ist  es,  wenn  eine  Lache  Ascitesflflssigkeit  in  der  Peritonealhöhle  zu- 
rückbleibt Desswegen  muss  die  Flüssigkeit  mit  einem  sterilen  LOf fei  aus- 
geschöpft werden. 

Sorgt  man  endlich  dafür,  dass  Ton  den  Bauchdecken  aus  eine  Keimüber- 
tragung nicht  stattfinden  kann,  was  beim  Ein-  und  Ausgehen  durch  die  Banch- 
wxmde  auch  möglich  ist,  also  so,  dass  man  noch  Tor  der  Eröffnung  des  Peritoncams 
an  die  Baueh wunde  sterile  Gummilappen  annäht,  so  sind  grobe  Keimimporte  von 
außen  bei  abdominalen  Operationen  ausgeschlossen,  nur  unter  der  Vonutssetsnng, 
dass  akiurgisch  korrekt  operirt  worden  ist ;  unter  der  Voraussetzung,  dass  bei  der 
Operation  nicht  Organe  und  Höhlen  mit  virulenten  Mikroben  eröffnet  worden 
sind,  auch  Unglücksfälle. 

Wir  müssen  also  die  Anforderungen  an  unsere  operatiTC  Leistungsfähigkeit 
höher  stellen. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  gynäkologischen  Abdominaloperationen  wird 
gemacht  wegen  nicht  lebensbedrohender  Affektionen. 

Unsere  Operationen  müssen  daher  nicht  bloß  lebenssicher,  sondern  auch  derart 
sein,  dass  nach  ihnen  nicht  Zustände  zurückbleiben,  welche  eine  Gefahr  bedeuten 
oder  involviren :  Bauchbrüche  und  Adhäsionen.  Die  Adhäsionen  können  gelegent- 
lich lebensgefährlich  werden,  Heus  bedingen. 

Die  Adhäsionen  werden  durch  Entzündung  in  Folge  von  Keimwirkung  ersengt 
und  durch  mechanische  Endothelabschindung.  Über  die  Vermeidung  der  Keim- 
übertragung ist  gesprochen;  für  die  Vermeidung  der  Epithelsehindung  gilt:  alle 
Organe,  welche  im  Abdomen  zurückbleiben,  möglichst  zart  anfassen,  nicht  mit 
verwundenden  Zangen;  kleine  Wunden  werden  am  vortheilhaftesten  versehorft. 
Der  Brandschorf  schützt,  wie  auch  durch  Veit 's  Schüler  ten  Brink  nach- 
gewiesen ist,  eher  vor  Verlöthung,  als  dass  er  ihr  Entstehen  begünstigt.  Der 
Brandschorf  darf  aber  nur  mit  einem  Paquelin  gesetzt  werden,  welcher  mit  steriler , 
steril  bleibender  Handhabe  angefasst  wird.  Der  Paquelinstiel,  bloß  mit 
Gaze  umwickelt,  ist  äußerst  gefahrlich. 

Wo  man  nekrotisirende  Stümpfe  vermeiden  kann,  soll  man  sie  vermeiden. 
So  unterbinde  ich  abzusetzende  Tuben,  Ovarien,  Ovarientumoren,  myomatöse  Uteri 
nicht  mehr  prophylaktisch,  sondern  schneide,  nachdem  unsGubaroff  die  Vasku- 
larisation dieser  Theile  gelehrt  hat,  sie  ein&ch  mit  ein  paar  Scherenschlägen  ab. 
klemme  und  unterbinde  die  spritzenden  Gefiiße  [und  vernähe  über  den  Unter- 
bindungen das  Peritoneum. 

Nach  diesen, Principien  ausgeführt,  ist,  glaube  ich,  die  Laparotomie  in  den 
Kardinalpunkten  leistungsfähiger,  als  die  Kolpotomie.  Das  Wühlen  und  Drücken, 
das  Berühren  von  Organen,  welche  wieder  in  das  Abdomen  zurückgebracht  werden, 
also  bei  konservirenden  Adnex-,  bei  konservirenden  Myomoperationen,  der  Kon- 
takt dieser  Organe  mit  der  Scheide  sind  Nachtheile  der  Kolpotomie,  welehe  die 
nach  den  geschilderten  Principien  gemachte  Laparotomie  nicht  treffen. 

Endlich  können  wir  die  Laparotomie  für  außerordentlich  viele  Fälle  so 
gestalten,  dass  der  Kosmetik  in  der  berechtigtsten  und  weitgehendsten  Weise 
Bechnung  getragen  wird.  Eine  lineare  Narbe  auf  dem  Abdomen,  zumal  einem 
virginalen,  entstellt  unter  allen  Umständen. 

Ich  theUte  vor  einigen  Jahren  in  dem,  wie  ich  es  nannte,  suprasymphy- 
sären  Kreuzschnitte  eine  Methode  der  Laparotomie  mit,  bei  welcher  eine 
sichtbare  Narbe  nicht  bleibt.     Es  wird  quer  im  Bereiche  des  Haarwuchses  bis 


CentTÄlblatt  für  Gynäkologie.     No.  25.  735 

auf  die  Fascie  eingeschnitten,  dieser  Solinitt  diagonal  aus  einander  gezogen,  nach 
oben  zu  vertieft  und  dann  in  der  Medianlinie  Fascie,  Muskel  und  Peritoneum 
durehtrennt.  Das  giebt  bei  nicht  lu  fetten  Personen  eine  Öfihung,  durch  welche 
eine  halbe,  ja  eine  ganze  Hand  in  das  Abdomen  eindringen  kann,  eine  Öfbung, 
Ton  welcher  aus  man  in  der  ausgiebigsten  Weise  an  den  inneren  Genitalien  Kor- 
rekturen vornehmen  kann.  Ich  habe  außer  einer  vorläufigen  Mittheilung  Qber 
diese  Methode  nichts  wieder  veröffentlicht;  in  eingehender  Weise  hat  sie  von 
Seiten  PfannenstieTs  und  Strassmann's  Beachtung  gefunden. 

Jetzt  blicke  ich  auf  über  100  Fälle  zurück.  Es  hat  sich  im  Laufe  der  wei- 
teren Erfahrung  an  meinem  Materiale  ergeben,  dass  nicht  nur,  wie  ich  meinte, 
einfachere  Adnexoperationen,  Lösung  perimetritischer  Adhäsionen  und  Lagekorrek- 
turen des  Uterus  diesem  Verfahren  entfielen,  sondern  dass  es  in  den  Dienst  eines 
ganz  beträchtlichen  Thelles  der  gynäkologischen  Abdominalchirurgie  gestellt  werden 
kann. 

Ich  habe  ganz  große,  bis  zum  Rippenbogen  reichende  Ovarialtumoren  ver- 
mittels dieses  Schnittes  entfernt,  in  einigen  Fällen  sogar  solche,  welche  in  ihrem 
ganzen  Umfange  adhärent  waren.  Die  Trennung  der  Fläch enadhärenzen  erfolgte 
in  solchen  FäUen  mittels  harten  Tupfers  an  der  Zange. 

Zudem  muss  ich  erwähnen,  dass  in  keinem  der  Fälle,  in  welchen  dieses  Ver- 
fahren angewandt  wurde,  eine  Bauchhemie,  auch  nicht  die  leiseste  Andeutung 
einer  solchen,  zur  Beobachtung  gekommen  ist.  Kontrollirt  sind  sehr  viele  Fälle, 
mehr  als  3/4  der  Operirten.  Sonach  lässt  kein  Laparotomieverfahren  mit  der  Sicher- 
heit wie  der  suprasymphysäre  Kreuzschnitt  Bauchhemien  vermeiden. 

Es   ist   wohl  nichts   natürlicher,  als  dass  sich  die  Fragestellung,  ob  Kolpo- 

tomie,  ob  Laparotomie,  immer  mehr  zuspitzt.    Die  Argumentation  wird  in  erster 

Linie  mit  großen  Zahlen  und  Mortalitätsstatistiken  geführt,   denn   die  treffen  ja 

zweifellos  den  Kernpunkt.    Ich  sagte  schon,  dass,  wenn  man  nach  den  von  mir 

angegebenen  Prineipien  operirt,  keine  akinrgisehen  Fehler  macht,  kein  Unglück 

passirt,  dass  dann  die  Mortalität  bei  der  Laparotomie  auf  ein  Minimum  sinken 

kann,  wie  bei  der  Kolpotomie.    Um  eine  Schattirung  mag  bei  der  Laparotomie 

die  Lebensgeffthr  vielleicht  immer  noch  höher  sein,   als  bei  der  Kolpotomie,  — 

ich  denke  an  kleine,  leicht  zu  übersehende  und  dann  übersehene  Darmverletzungen 

nach  schwierigen  Adhäsionstrennungen.    Andererseits  aber  ist  zu  bedenken,  dass 

unter  Kontrolle  des  Gesichtes  bei  der  Laparotomie  derartige  Verletzungen  seltener 

vorkommen,  und  wenn  sie  sich  ereignet  haben,  leichter  und  sicherer  sich  versorgen 

lassen,  als  von  der  Scheide  aus.    Gerade  im  Punkte  der  Adhäsionstrennung,  der 

Trennung  von  Intestinalverwachsungen  ist  die  Operation  von  oben  der  von  unten 

weit  überlegen. 

Was  die  höher  gesteckten  Ideale  betrifft,  die  Vermeidung  von  Adhäsionen 
nach  der  Operation,  so  ist  die  Laparotomie,  nach  den  von  mir  dargelegten  Prin- 
eipien ausgeführt,  leistungsfähiger,  als  die  Kolpotomie. 

Albert  (Dresden),    Der  Keimgehalt  der  graviden  Uterushöhle. 

A.  verweist  zunächst  auf  eine  Arbeit  von  ihm,  welche  im  Archiv  für  Gynäko- 
logie Bd.  LYTTT  Hft.  3  erschienen  ist,  und  in  welcher  er  den  Nachweis  zu  er  - 
bringen  versuchte,  dass  außer  Gonokokken  auch  andere  Mikroben  im  schwangeren 
Uterus  leben  können,   welche    unter   gewissen  Bedingungen  Störungen   in  der 
Schwangerschaft,  der  Geburt  und  im  Wochenbette  hervorrufen,  und  er  bezeichnete 
diesen    krankhaften  Zustand   als    latente  Mikrobenendometritis.     Als  Analogon 
dient  hauptsächlich  die  latente  Gonorrhoe  der  weiblichen  Genitalien,  aber  auch  die 
latente  Infektion  anderer  Körperhöhlen,  u.  A.  besonders  die  des  Darmes  mit  Bac- 
terium  coli  und  selbst  mit  Streptokokken.     Schwierigkeiten,  die  sich  bei  seinen 
Untersuchimgen  boten,  waren  1)  die,  dass  er  zuerst,  wie  viele  andere  Untersuoher 
auf  die  Placentarstelle  bezw.  die  Placenta  selbst  sein  Augenmerk  richtete,  während 
die  deutlichsten  Veränderungen  in  der  Reflexa  und  Vera  zu  suchen  sind;  2)  sind 
die  gefimdenen  Bakterien  außerordentlich  klein  und  schwach  färbbar,  und  3)  sind 
die  Kokken  sehr  leicht  zu  verwechseln  mit  eben  so  gefärbten  und  ähnlieh  ge- 
formten Zerfallsprodukten  in  eitrig  infiltrirten  oder  nekrotischen  Stellen. 
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Bakteriologische  Sicherstellung  der  Keimarten  steht  noch  aus. 

Die  mit  der  Gravidit&t  im  Zusammenhange  stehenden  Erkrankungen  oder 
pathologischen  Erscheinungen,  welche  fflr  solche  Untersuchungen  geeignet  sind, 
lassen  sich  eintheilen  in  solche  Anomalien,  welche  auf  Intoxikation,  und  solche, 
welche  auf  Infektion  beruhen.  Zu  der  1.  Gruppe  gehören,  abgesehen  Ton  Kopf- 
schmenen,  Verdauungs-  und  nerrösen  Beschwerden  die  Hyperemesis,  Nephritis 
und  Eklampsie,  zu  der  2.  Gruppe :  1)  Aborte,  2)  Frühgeburten  (soweit  sie  nieht 
auf  Erkrankungen  des  Eies  beruhen),  3)  die  sog.  Endometritis  post  abortum, 
4)  Erkrankungen  der  Flacenta,  wie  Infarkte  und  abnorm  feste  Adhärenz,  5)  Wehen- 
schwäche intra  und  post  partum,  nebst  6)  den  (bei  Nephritis  berüchtigten)  atoni- 
schen Nachblutungen,  7)  Fieber  während  oder  kurz  nach  der  Geburt,  8)  Tympania 
uteri,  9)  vorzeitiger  Blasenspning,  10)  Hydrorrhoea  gravidarum  (letztere  wäre  als 
Endometritis  exsudativa  auf  infektiöser  Basis  beruhend  zu  betrachten,  der  vor- 
zeitige Blasensprung  als  Folge  einer  eitrigen  Einschmelzung  von  Decidua  vexa 
und  reflexa  und  Chorion,  event.  auch  des  Amnion). 

A.  fand  unter  20  geeigneten  Fällen  6mal  mit  Sicherheit  und  einwandsfrei 
Mikroben  zum  Theil  in  großer  Zahl,  6mal  Mikroben  nicht  ganz  einwandafirei, 
8mal  keine  Keime,  aber  schwere  entzündliche  und  umschriebene  eitrige  Verände- 
rungen der  Deoidua.  Dass  sich  solche  Erkrankungen  auch  ins  Wochenbett  fort- 
setzen und  schweres  Fieber  erzeugen  können,  hat  A.  in  der  Eingangs  erwähnten 
Arbeit  auf  das  Eingehendste  erörtert. 

Schließlich  bittet  A.,  diese  Mittheilungen  nicht  als  unbedingt  abgeschlossen 
betrachten  zu  wollen,  doch  möchten  Geübtere  und  Erfahrenere,  als  er  es  sei,  auf 
dieser  Grundlage  weiterbauen. 

Ziegenspeck  (München).  Die  Bedeutung  der  Douglas'schen  Falten 
für  die  Lage  des  Uterus. 

Die  Muskeln  der  Douglas'schen  Falten  haben  nicht  die  Bedeutung  selbstän- 
diger Muskeln,  sie  sind  Ausläufer  der  Muskulatur  des  Uterus  und  nicht  geeignet, 
einen  Einfluss  auf  die  Lage  desselben  auszuüben.  In  Folge  dessen  kann  es  auch 
keine  durch  Erschlaffung  der  Douglasfalten  bedingte  Betroflexion  geben.  Wenn 
die  Erschlaffung  der  >Mm.  retractores  uteri«  die  Ursache  der  Betroflexion  wäre, 
so  müsste  die  Bewegbarkeit  des  Uterus  nach  vom  und  unten  merklieh  erhöht 
sein,  während  sie  in  anderen  Richtungen  nicht  vermindert  sein  dürfte.  Bei  Beweg- 
lichkeitsversuchen an  Leichen  fand  aber  Z.  bei  allen  Betroflexionen  ausnahmslos 
eine  starke  Beweglichkeit  nach  oben.  Die  Betroflexio  uteri  wird  also  zumeist 
nicht  durch  Erschlaffung  des  Bandapparates,  sondern  durch  Fixationen  der  Cervix 
veranlasst. 

Halban  (Wien).    Beitrag  zur  Lehre  von  der  Menstruation. 

Nach  der  bisher  für  die  Erklärung  der  Menstruation  gültigen  Theorie  wird 
dieselbe  reflektorisch  ausgelöst  durch  den  Beiz,  den  das  reifende  Graaf'sehe 
Follikel  auf  die  Ovarialnerven  ausübt.  Folgende  Versuche,  die  H.  anateilte, 
sprechen  dafür,  dass  die  Menstruation  nicht  durch  diesen  mechanischen  Reiz  be- 
dingt sein  kann.  4  Pavianen  wurden  die  Ovarien  exstirpirt  und  subkutan  wieder 
eingeheilt.  2  davon  menstruirten  weiter ;  von  den  nicht  weiter  menstruiiten  Thieren 
war  das  eine  tuberkulös  geworden,  bei  dem  anderen  war  nur  wenig  Ovarialsubstanz 
eingeheilt.  In  den  beiden  Fällen  mit  positivem  Resultate  verschwand  die  Men- 
struation, als  die  transplantirten  Ovarien  operativ  entfernt  wurden. 

An  Stelle  der  mechanischen  Theorie  Pflüg  er  ^s  muss  ein  chemischer  Binfluss 
der  Ovarien  für  das  Zustandekommen  der  Menstruation  angenommen  werden,  der 
so  zu  denken  ist,  dass  durch  die  innere  Sekretion  der  Ovarien  Stoffe  in  den 
Kreislauf  gelangen,  die  den  Reiz  für  den  Eintritt  der  Menstruation  abgeben. 


Für  den  Kongress  angemeldeter,  aber  nicht  gehaltener  Vortrair* 

L.  Meyer.    Über  Neuritis  (?)  cruralis  im  Wochenbette. 
M.  H.!    Das  Krankheitsbild,   das  ich  mir  erlaube  vor  Dinen  zu  erwähnen, 
scheint  mir  in  mehreren  Beziehungen  beaohtenswerth,  einerseits  wegen  seiner  ver- 
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hftltnimn&ßig  recht  großen  H&ufigkeit  und  wegen  der  leheinbaren  Bedrohlichkeit 
der  Symptome,  andererseits  wegen  der  Sehnelligkeit,  womit  diese  wieder  schwinden, 
und  dann  hauptsftehlich  wegen  der,  wie  es  mir  scheint,  schwer  erklärbaren  Patho- 
genese des  Leidens.  Das  Krankheitsbild  ist  in  der  Mehriahl  der  F&Ue  gani 
typisch.  Ohne  dass  irgend  welche  Vorfälle  bei  der  Gebart  so  etwas  haben  be- 
fürchten lassen,  fängt  die  Wöchnerin  am  2.-4.  Tage  nach  der  Entbindung  an 
über  Schmerlen  und  Schwere  in  dem  Schenkel  zu  klagen.  Eine  nähere  Unter- 
suchung ergiebt  nun,  dass  die  Wöchnerin  das  gestreckte  Bein  von  der  Unterlage 
nicht  XU  heben  yermag;  alle  anderen  Bewegungen  sind  völlig  frei:  Kotation  nach 
innen  imd  außen;  Ab-  und  Adduktion;  Beugung  und  Streckung  im  Kniegelenke ; 
alle  Bewegungen  des  Fußes  und  der  Zehen;  nur  die  Flexion  im  Hüftgelenke  ist 
behindert  oder  mit  anderen  Worten  nur  die  Funktion  des  Ileo-Psoas  ist 
gestört.  Die  Schmerlen  werden  gewöhnlich  über  dem  Knie  lokalisirt  und  dann 
an  der  Vorderseite  des  Sehenkels,  bald  mehr  nach  innen,  bald  mehr  nach  außen. 
In  einigen  Fällen  ist  es  die  Behinderung  der  Bewegung,  die  die  Kranke  am  meisten 
belästigt,  in  anderen  Fällen  die  Schmenen,  die  aber  nur  ausnahmsweise  sehr 
hefdg  werden.  Die  Extremität  bietet  übrigens  nichts  Abnormes;  keine  Ödeme; 
die  Haut  ist  natürlich.  Untersucht  man  aber  näher,  findet  man  eine  sehr  starke 
Druekempfindlichkeit  an  einer  ganz  umschriebenen  Stelle  unter  dem  Foupart'schen 
Bande,  und  zwar  der  Austrittsstelle  des  M.  cruralis  genau  entsprechend. 
Die  Schmershaftigkeit  dieser  Stelle  tritt  auch  bei  passiver  Bewegung  des  Schenkels 
stark  hervor.  Temperatur  und  Puls  können  ganz  unbeeinflusst  bleiben;  eine 
Temperaturerhöhung  von  einigen  Zehntel  wird  doch  öfters  beobachtet;  ob  die 
Temperatur  (im  Mastdarme  gemessen)  allein  durch  diese  Affektion  über  38^  steigen 
kann,  muss  ich  dahin  gestellt  lassen,  bin  aber  geneigt,  es  als  wahrscheinlich  an- 
zusehen. 

Nach  2 — 3  Tagen  hören  gewöhnlich  die  Schmenen  auf,  die  Bewegung  im 
Hüftgelenke  wird  allmählich  freier,  und  am  8. — 10.  Tage  nach  der  Entbindung 
sind  alle  Symptome  verschwunden. 

Ich  habe  diese  Affektion  unter  den  letiten  1000  Wöchnerinnen  in  der  KgL 
Entbindungsanstalt  lu  Kopenhagen  17mal  beobachtet,  bin  somit  berechtigt,  die- 
selbe verhältnismäßig  häufig  vorkommend  zu  nennen.  Es  waren  13  Primaparae, 
3  Ilparae,  1  Illpara  (unter  den  1000  Wöchnerinnen  waren  635  Iparae).  Die  Kinder 
waren  nicht  besonders  groß,  die  meisten  wogen  3000 — 3500  g,  das  größte  4100, 
das  kleinste  1950  g.  Imal  Zwillinge.  15mal  Hinterhauptslage,  2  Beckenendlagen, 
1  Fußlage.  In  diesen  3  Fällen  Lösung  der  Arme  und  Herausleiten  des  Kopfes. 
Imal  tiefe  Zange  (wegen  Herzkrankheit  der  Mutter);  die  übrigen  Endbindungen 
spontan.  3mal  Abnormitäten  am  Becken,  2mal  allgemein  vereni^tes  Becken  ge- 
ringen Grades;  leichte  spontane  Geburt  eines  Kindes  von  3000  resp.  3200  g. 
Imal  eine  Exostose  an  jeder  Symphysis  sacro-iliaca;  leichte,  spontane  Geburt  eines 
Kindes  von  2900  g. 

Im  Wochenbette  traten  öfters  leichtere  Stönmgen  auf;  in  keinem  Falle  ließ 
sich  ein  Exsudat  im  Becken  nachweisen.  In  einem  Falle  fanden  sich  am  6.  bis 
12.  Wochenbettstage  Anieichen  einer  Pneumonie;  Wochenfluss  stinkend.  Erst  am 
18.  Tage  stellte  sich  das  hier  erwähnte  Krankheitsbild  (beiderseitig)  ein;  als  die 
Kranke  8  Tage  später  entlassen  wurde,  waren  alle  Symptome  geschwunden.  Dies 
ist  der  einiige  Fall,  wo  ich  ein  solches  spätes  Eintreten  der  Symptome  be- 
obachtet habe. 

lOmal  war  das  Leiden  einseitig  (und  iwar  5mal  rechtsseitig,  4mal  linksseitig, 
Imal  nicht  notirt),  7 mal  doppelseitig. 

Welcher  Natur  ist  nun  diese  Affektion,  welche  ist  ihre  Pathogenese?  Dass 
der  N.  cruralis  affioirt  ist,  scheint  mir  außer  allem  Zweifel :  der  Sitz  der  Schmer- 


1  Der  Assistent  der  Entbindungsanstalt,  Dr.  H.  P.  Ernst  (weloher  die  Affek- 
tion in  > Bibliothek  for  Läger«,  1900,  besehrieben  hat),  fand  durch  genaue  Palpa- 
tion der  Antrittsstelle  des  Nerven,  und  wenn  er  selbst  die  leichtesten  Fälle  mit- 
rechnete, sogar  unter  800  Wöchnerinnen  die  Affektion  30maL 
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len  (N.  outan.  femoris  ant,  medius  et  int.),  die  Druckempfindliohkeit  des  Nerren, 
die  Lähmung  des  Ton  diesem  direkt  yersorgten  M.  ileo-psoas.  Von  einei  Neuritis 
darf  man  wohl  aber  kaum  sprechen  —  allein  die  Schnelligkeit,  mit  der  die  Sym- 
ptome sich  wieder  yerlieren,  wird  gegen  diese  Benennung  sprechen.  Eine  Neu- 
ropathie kann  man  es  nennen,  das  heißt  ja  nur  in  aUer  Küne  su  sagen,  dass 
man  nicht  weiß,  um  was  es  sich  dreht. 

Und  nun  die  Pathogenese  dieses  Leidens?  In  den  mechanischen  Vorgfingen 
bei  der  Geburt  werden  wir,  glaube  ich,  sicherlich  keine  Erklärung  finden.  Von 
einem  Drucke  seitens  des  Kopfes  kann  gewiss  keine  Bede  sein;  dafür  liegt  einer- 
seits der  Nerv  gar  lu  gut  geschützt,  andererseits  war  von  einer  schweren  Entbin- 
dung in  keinem  Falle  die  Bede.  Bei  einer  1.  Lage  wurde  eben  so  gut  das  rechte 
wie  das  linke  Bein  afficirt,  und  umgekehrt 

Was  nun  die  übrigen  Umst&nde  betrifft,  die  für  das  Entstehen  von  Nenren- 
affektionen  im  Wochenbette  gewöhnlich  beschuldigt  werden,  können  wir  auch  die 
meisten  derselben  hier  ausschließen.  Von  einer  Intoxikation  durch  Antiseptica 
können  wir  völlig  absehen;  Soheidenausspülungen  sind  nicht  verwendet  worden, 
—  eine  leichte  Abreibung  der  äußeren  Geschlechtstheile  mit  einer  2 — Saigon 
Karbollösung  verursacht  gewiss  nicht  eine  toxische  Neuropathie  bei  17  Wöch- 
nerinnen unter  1000.  Eine  septische  Neuritis  ist  ebenfalls  ausgeschlossen  —  schon 
das  frühzeitige  Auftreten  im  Wochenbette  spricht  dagegen,  und  wir  haben  außer- 
dem, wie  schon  gesagt,  in  unseren  F&llen  wohl  leichte  Störungen,  aber  keine  sep- 
tischen Erscheinungen  beobachtet.  Druck  seitens  eines  Beckenexsudates  ist  auch 
ausgeschlossen. 

Wie  bei  vielen  anderen  Vorgängen  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wodhen- 
bette  werden  dann  die  Gedanken  zu  der  Möglichkeit  einer  Auto  Intoxikation 
hingeleitet. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  Ihre  Aufinerksamkeit  auf  diese  Affektion  zu  lenken, 
obgleich  ich,  wie  gesagt,  für  dieselbe  keine  Erklärung  zu  geben  vermag,  weil  ich 
dieselbe  merkwürdigerweise  fast  nirgends  erwähnt  finde.  Nur  bei  F.  v.  W inekel: 
»Die  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes«'  finde  ich  eine  Affektion  er- 
wähnt, die,  wie  ich  glaube,  mit  der  hier  beschriebenen  identisch  ist.  Besonders 
für  den  jungen  Arzt  ist  es  doch  von  Wichtigkeit,  die  Affektion  su  kennen;  sonst 
ist  man  zu  leicht  geneigt,  eine  viel  zu  trübe  Prognose  su  stellen.  Yon  einer  Be- 
handlung kann  man  völlig  absehen;  nur  selten  ist  ein  Narkoticum  erforderlich 
(z.  B.  wenn  die  Schmerzen  den  Schlaf  stören).  x 


I. 
(Aus   der   Greiüswalder   UniTersitäts-Frauenklink,  Prof.  A.  Martin.) 

Strychnin  als  Peristaltik  anregendes  Mittel 
nach  gynäkologischen  Operationen  in  der  Bauchhöhle. 

Von 
Dr.  Hermann  Grube^  Assistenzarzt  der  KUnik. 

Eine  der  bedenklichsten  Erkrankungen,  die  nur  allzu  häufig 
jeder  Therapie  spottet,  ist  der  Ileus,  d.  h.  jene  Summe  Yon  bekannten 
Allgemeinerscheinungen,  die  sowohl  dem  praktischen  Arzte,  wie  auch 
besonders  dem  Bauchhöhlenchirurgen  eine  gefürchtete  Crux  sind. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  mechanische 
Verlegung  des  Darmlumens,    mag  sie   nun    durch   anormale    Lage- 


2  3.  Auflage,  p.  478  u.  482. 
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verändeningen    des    Darmes,    innere   und    äußere    Einklemmungen, 
Achsendrehung,  Invagination  hervorgerufen  werden,  oder  ätiologisch 
auf  Geschwülste,  die    entweder  von   außen   her,    als   Nieren-   oder 
Adnextumoren,    oder   von    innen    her    als    primäres    Carcinom    des 
Darmes  selbst  sein  Lumen  verlegen,  zurückzuführen  sein.     Als  eine 
zweite    Form   von   Darm  Verlegung    ist   jene    zu    erwähnen,    welche 
durch  abnorme  Innervationsvorgänge   in   der  Darmmuskulatur  ver- 
ursacht wird  und  auf  dem  Boden  einer  gestörten  oder  gänzlich  auf- 
gehobenen Darmperistaltik  zu  sekundärer  Stauung  von  Kothmassen 
und  schließlich  zur  Verlegung  des  Lumens  durch  letztere  mit  allen 
ihren   verhängnisvollen   Folgen   führt.     Hierher   gehört    die   Darm- 
lähmung nach  übermäßigem  Gebrauche  von  Abführmitteln,  bei  Ge- 
hirn- und  Rückenmarksleiden,  bei  Verletzung  durch  Stoß  oder  Schlag 
von  außen  und  schließlich  nicht  zum  wenigsten  bei  septischen  in 
der  Bauchhöhle  sich  abspielenden  Processen.    In  gleicher  Weise  sind 
auch  jene  Fälle  von  Ileus  nach  einer  glücklich  gelungenen  Taxis 
eines  eingeklemmten  Bruches,  nach  Laparotomien,  bei  denen  aus  irgend 
einem  Grunde  ein  Insult  des  Darmes  durch  Kompression,  Anfassen 
mit  der  Hand,  oder  Temperatureinflüsse,  Einwirkungen  der  Außenluft 
erfolgte,  auf  Rechnung  einer  Störung  in  der  Innervation  zu  setzen, 
die  in  häufig  und  sorgfältig  beobachteten  Fällen  nicht  der  Infektion 
zur  Last  zu  legen  ist,  sondern  ätiologisch  einzig  und  allein  durch 
die  erwähnten  mechanischen  Insulte  bedingt  ist^.     Steht  der  Opera- 
teur   auf  dem   Standpunkte,    bei    ileusartigen   Erscheinungen   sofort 
einzugreifen,  so  wird  er  manche  Enttäuschung  erleben,    und  zumal 
der  postoperative  Ileus  wird  wegen  der  Schwierigkeit  der  Indikations- 
stellung stets  sein*  Schmerzenskind  bleiben.     Die  sekundäre  Laparo- 
tomie wird  ihn  in  vielen  Fällen  sofort  von  dem  Vorhandensein  einer 
septischen  Peritonitis  überzeugen.    Nach  Durchschneidung  der  Peri- 
tonealnaht  drängen  sich  sofort  stark  aufgetriebene,  opak  aussehende, 
mit   Hämorrhagien   durchsetzte,   bei   vorgeschritteneren   Fällen   mit 
schmierig   rahmigem   Eiter  belegte    Darmschlingen    in    die  Wunde. 
Flüssiger,  blutig  tingirter  Eiter  findet  sich  häufig  im  Cavum  Dou- 
glasii.     Seine  mikroskopische  Untersuchung   ergiebt   eine  reichliche 
Flora  der  verschiedensten  Bakterien,  unter  denen  Streptokokken  und 
Staphylokokken  neben  dem  Bacillus  coli  in  Menge  geftinden  werden. 
Zu  einer  Therapie,  mag  sie  nun  in  Kochsalzausspülungen  des  Peri- 
tonealraumes,  sekundärer  Tamponade  etc.  bestehen,  ist  es  in  einem 
solchen  Falle  natürlich   zu  spät.     Aber  auch   die   Behandlung    der 
ohne   Eiterung   einhergehenden   Fälle,    die   pathologisch-anatomisch 
mit   Peritonitis   in  Verbindung   zu  bringende   Veränderungen  nicht 
erkennen  lassen,  ist  wenig  dankbar.     Häufig  geben  sie  dem  Opera- 
teur die   Möglichkeit,  durch  Verklebung  und  Verlagerung   hervor- 
gerufene Kothstauungen  zu  beseitigen  nur,   um  ihm  nach  vermeint- 
lich geglückter  Operation  nach  einigen  Tagen  auf  dem  Sektionstische 


^  Fritsch  giebt  seinen  Verlust  an  reinem  Heus  post  Operationen!  auf  1,6X  an. 
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zu  zeigen,  dasB  gleiche  oder  ganz  ähnliche  Verklebungen  und  Ver- 
lagerungen an  Stelle  der  beseitigten  getreten  sind,  und  dass  trotz 
aller  aufgewandten  Mähe,  Ausstreichen  des  Darmes  etc.  die  Paralyse 
desselben  ungestört  ihren  Fortgang  genommen  hat.  Neben  der  Peri- 
tonitis, neben  der  mechanischen  Verlegung  besteht  eben  zugleich 
eine  Schädigung  der  nervösen,  die  Muskulatur  des  Darmes  und 
durch  sie  die  Peristaltik  beeinflussenden  Elemente,  die  durch  eine 
sekundäre  Laparotomie  vielleicht  eher  verstärkt  als  gehoben  wird. 
Der  Darm  bedarf  zur  Bewegung  seines  Inhaltes  an  sich  schon  einer 
gewissen  Kraft,  er  bedarf  ihrer  aber  in  noch  höherem  Grade, 
wenn  er  denselben  durch  Hindemisse  hindurchfähren  soll.  Ohne 
daher  weiter  auf  die  Ätiologie  des  wirklichen  oder  sog.  Pseudoileua, 
(Peritonitis  mit  ileusartigen  Erscheinungen),  zwischen  denen  eine 
Differentialdiagnose  zu  stellen  nach  unserer  Auffassung  unmöglich 
ist,  einzugehen,  möchten  wir  unseren  Standpunkt  dahin  fixiren,  dass 
bei  der  unsicheren  Diagnose  und  bei  der  noch  unsichereren  Therapie 
quoad  sekundären  Eingriff  bei  Erscheinungen  von  Ileus  uns  jedes 
Mittel  recht  sein  muss,  das  uns  Aussicht  bietet,  die  gestörte  Inner- 
vation des  Darmes  zu  heben  und  durch  Anregung  der  Peristaltik 
den  Darminhalt,  Koth  und  Gase,  event.  sogar  mit  Überwindung  von 
Hindernissen,  hinwegzuschaffen.  Die  Wichtigkeit  der  Erfüllung 
dieser  Forderung  ist  wohl  allen  Operateuren  klar  geworden,  und  per 
OS  oder  per  anum  versuchte  man  ihr  gerecht  zu  werden.  Purgantien 
irgend  welcher  Art,  einige  Tage  nach  der  Operation  gegeben,  rectale 
Einlaufe  mit  medikamentösem  Zusatz,  meistens  Kochsalz  oder  Glycerin, 
kamen  mit  größerem  oder  geringerem  Erfolge  zur  Anwendung. 
Aber  beide  versagen  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen,  resp.  lassen 
sich  erst  dann  therapeutisch  versuchen,  wenn  es  zu  spät  ist.  Ein- 
führung von  Medikamenten  per  os  verbietet  das  häufig  tagelang  an- 
haltende Erbrechen  in  Folge  der  Narkose,  das  einerseits  das  ein- 
geführte Medikament  unresorbirt  wieder  herausschafft,  andererseits 
aber  auch  lediglich  das  Symptom  einer  in  ihrer  Funktion  schon 
länger  geschädigten  Magenschleimhaut  ist,  die  der  Schonung  dringend 
bedarf.  JElectale  Einlaufe  sind  wegen  Verletzung  der  Darmwand 
kontraindicirt  und  erreichen  auch  die  Gegend  des  Darmes,  auf  die 
eingewirkt  werden  soll,  besonders  den  Dünndarm  nicht  Fernerhin 
werden  auch  Damm-  und  Scheidenplastiken  bei  nicht  ganz  exakter 
Einführung  des  Einlaufrohres  nur  allzu  leicht  beschädigt.  Es  resul- 
tirte  aus  den  geschilderten  Verhältnissen  der  begreifliche  Wunsch, 
auf  eine  andere  wirksamere  Weise  auf  die  gestörte  Innervation  des 
Darmes  einzuwirken  und  unter  Vermeidung  der  Nachtheile  der 
anderen  gebräuchlichen  Methoden  Gleiches  oder  Besseres  zu  erreichen. 
Die  Erregbarkeit  des  gesammten  Darmgebietes  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  schien  uns  den  richtigen  Angriffspunkt  für  unsere  Be- 
strebungen zu  bieten,  und  so  haben  wir  in  einer  Reihe  von  Fällen 
durch  Gaben  von  Strychnin  per  os  oder  subkutan  auf  die  Peristaltik 
und  den  Tonus   der   Darmmuskulatur  einzuwirken  versucht  in  der 
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Erwägung,  dass  eine  Beeinflussung  der  Reflexerregbarkeit  im  positiven 
Sinne  am  ersten  geeignet  sei,  nicht  nur  die  durch  lokale  Insulte 
gesetzten  Lähmungen  zu  heben,  sondern  dass  sie  auch  der  durch 
Chloroform  und  event.  Morphiumgaben  herabgesetzten  Erregbarkeit 
entgegen  zu  arbeiten  föhig  sei.  Als  nervöses  Centrum  für  die  Aus- 
lösung der  Wirkungen  des  Strychnins  fassen  iwir  mit  Braatz  die 
graue  Substanz  der  Medulla  spinalis  und  oblongata  auf,  indem  wir 
mit  dem  genannten  Autor  annehmen,  dass  durch  die  Einverleibung 
des  Strychnins  die  Erregbarkeit  der  Ganglienzellen  im  Reflexbogen 
des  Rückenmarkes  erhöht  wird.  Sie  sind  nach  Freusberg,  dessen 
hochinteressante,  an  Fröschen  und  Hunden  vorgenommene  Thier- 
versuche  den  Einfluss  des  Lendenmarkes  auf  die  Reflexerregbarkeit 
des  Muskeltonus  der  unteren  Extremitäten  nach  Durchschneidung 
desselben  festgestellt  haben,  die  nächsten  Innervationscentren  für 
die  Organe  der  vegetativen  Processe,  für  die  Eingeweide  und  Blut- 
gefäße, die  nicht  in  entlegenen  Gehimtheilen,  sondern  in  der 
Nachbarschaft  der  Einsenkung  der  betreffenden  Nerven  ins  Rücken- 
mark li^en.  Eine  weitere  physiologische  Basis  erhalten  unsere 
Versuche  durch  eine  neuere  aus  dem  Greifswalder  pharmakologischen 
Institute  (Geh.-Rath  Schulz)  hervorgegangene  Dissertation  von 
Foerster,  in  der  die  Wirkung  von  Strychnin  an  5  gesunden  Kandi- 
daten der  Medicin,  in  tinctura  per  os  gegeben,  festgestellt  wird. 
Neben  anderen  ReaktionsäuBerungen  werden  hinsichtlich  des  Ver- 
dauungstractus  Appetitsteigerung  bis  zum  Heißhunger,  Diarrhöe, 
aber  auch  Obstipation,  Tenesmus,  kolikartige,  nicht  näher  lokalisir- 
bare  Schmerzen  im  Abdomen  festgestellt. 

Therapeutisch  speciell  hinsichtlich  des  Verdauungstractus  ist 
Strychnin  oder  vielmehr  die  das  Strychnin  enthaltende  Frucht,  die 
Brechnuss,  schon  verwerthet  worden  im  16.  Jahrhundert,  als  Mittel 
gegen  Pest  und  gegen  typhöse  Erkrankungen,  späterhin  als  Mittel 
gegen  die  Cholera^  gegen  Magenkrampf,  chronischen  Magenkatarrh 
und  sog.  Verdauungsschwäche. 

Genauere  Angaben  machen  Bardsley  und  H.  Hendley.  Ersterer 
hat  bei  Atonie  der  Darmmuskulatur  und  daraus  resultirender  Obsti- 
pation, aber  auch  bei  chronischen  Durchfällen  Strychnin  mit  Erfolg 
verwendet  und  Letzterer  Strychnin  im  Verein  mit  Digitalis  oder 
Natron  salicylicum  in  Indien  bei  persistirenden  Durchfällen  Ein- 
geborener und  Fremder  gegeben  und  empfiehlt  es  mit  größter 
Wärme. 

Als  Mittel  gegen  den  postoperativen  Ileus  regt  zu  seiner  Be- 
nutzung zuerst  A.  Martin  an  in  seinem  Buche  »Pathologie  und 
Therapie  der  Frauenkrankheiten«.  Seinem  Vorschlage  folgend  habe 
ich  die  nachstehenden  therapeutischen  Versuche  angestellt,  die,  wenn 
sie  auch  zu  einem  abschließenden  Resultate  nicht  haben  führen  kön- 
nen, zu  einer  Nachprüfung  entschieden  auffordern. 

Gegeben  wurde  nur  das  salpetersaure  Strychnin  und  zwar  in 
einer  Serie  von  32  unausgesuchten  Fällen  in  Pillenform  per  os,  die 
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erste  Pille  24  Stunden  post  operationem,  die  zweite  Pille  3  Standen 
später.  Jede  Pille  enthielt  0,0025  Strychnin,  die  Gesammtgabe  betrug 
also  0,005  g  in  gut  3  Stunden.  Von  der  Darreichung  per  os  kamen 
wir  nach  Gebrauch  in  diesen  32  Fällen  zurück,  da  eine  Wirkung, 
sei  es  wegen  der  geringen  Dosis  oder  weil  die  Strychninresorption 
Yom  Magen  aus  langsamer  und  weniger  energisch  vor  sich  ging  und 
auch  die  gegebene  Dosis  häufiger  ganz  oder  theilweise  erbrochen 
wurde,  in  den  meisten  Fällen  ausblieb,  ab  und  yerabreichten  fortan 
Strychnin  lediglich  subkutan,  theilweise  auch  beeinflusst  durch  die 
Erfolge  der  Thienrersuche,  die  Prof  Falck  von  Karl  Biemschneider 
im  Kieler  pharmakologischen  Institute  ausfahren  lieS  und  die  im 
Gegensatze  zu  den  Bossbach  und  Jochelsohn'schen  Versuchen 
im  Jahre  1873  die  allgemeine  Wirkung  gleicher  Gaben  von  Strjrchnin 
subkutan  hoher  bewertheten,  als  per  os.  Zu  gleicher  Zeit  stiegen 
wir  auch  mit  der  Dosis  und  gaben  nunmehr  in  einer  Serie  von 
35  unausgesuchten  Fällen  subkutan  als  erste  Dosis  0,003  g  24  Stunden 
post  operationem;  trat  keine  Wirkung  ein,  3  Stunden  später  noch- 
mals 0,003  g,  und  trat  auch  dann  keine'^Wirkung  ein,  nach  abermals 
3  Stunden  0,004  g.  Insgesammt  also  innerhalb  gut  6  Stunden  die 
Maximaleinzeldosis  0,01  g.  Bei  beiden  Serien  wurde  nach  Versagen 
der  letzten  Dosis  schon  nach  ca.  3 — 4  Stunden  ein  Glycerineinlauf 
von  30  g,  in  einigen  Fällen  auch  ein  Kochsalzeinlauf  (ca.  1  Liter 
^i^^ig^  Lösung)  gegeben,  auf  welche  nach  kürzerer  oder  BLngerer 
Zeit,  spätestens  aber  in  4-5  Stunden  Flatus  abgingen. 

Nachstehende  Tabellen  geben  einen  Überblick  über  die  erzielten 
Wirkungen : 

Erste  Serie  von  32  Fällen. 

Laparotomien  Kolpotomien  inkl.  2  Total- 

^  ezstirpationen  per  Taginam 

4  28 

Flatus  nach  StrychniQ  in     1  Falle,  in  dem  vorher  kein    in   7   FäUen,   von   denen 

Morphinm  gegeben  war        vorher  3  Morphium  be- 
kommen hatten 

Stryohnin  versag,  Flatus     3  Fällen,  von  denen  einer    in  21  Flllen,   von  denen 
naeh  Einlauf  in  ...   .         Morphium    bekommen         vorher  4  Morphium  be- 
hatte (Exitus)  kommen  hatten 

Auf    Stivchninwirkung         2  F&Uen  in  3  F&llen 

wahrscneinlieh    lu    oe- 
ziehendes  Erbreehen  in 

Ikterus  in 1  Falle  in  2  F&llen 

Muskelsohmerzen  in  .   .   .      1  Falle  in  2  Fällen 

Flatus  erfolgten  demnach  auf  Strychnin  in  25^  Fällen  bei 
Laparotomien  und  in  25^  Fällen  von  Kolpotomie  resp.  Total- 
exstirpation. 

Zweite  Serie  von  35  Fällen. 

Laparotomien  Kolpotomien 

7  28 

Flatus  in 6    Fällen,    davon   keiner    in  21  Fällen,  davon  7  Mor- 

Morphium  phium 
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Strychnin  versagte,  Hatiu     1  Falle,  in  dem  Morphium    in  7  Fällen,  dayon  3  Mor- 
nacb  Einlauf  in ...   .         gegeben  wurde  phium 

Auf    Strvehninwirkung         0  Fällen  in  1  Falle 

wahrseneinlioh    zu    be- 
aiehendes  Erbrechen  in 

Ikterus  in 0     >  in  0  F&llen 

Muskebehmenen  in  ...      0     >  in  5     > 

Flatus  erfolgten  demnach  nach  subkutanen  Strychningaben  in 
86)^  bei  Laparotomien,  in  Tbßi  bei  Kolpotomien. 

Bei  der  Bewerthung  der  erzielten  Resultate  ist  zunächst  dem 
Einwände  zu  begegnen,  dass  Flatus  auch  ohne  Strychningabe  erfolgt 
sein  würden.  Dieser  Einwand  erscheint  uns  hinfällig,  denn  von 
insgesammt  67  Fällen  haben  32  in  der  Beobachtungszeit  überhaupt 
keine  Flatus  gehabt,  hätten  sie  also  auch  wohl  ohne  Strychnin  nicht 
gehabt,  und  hiervon  ist  besonders  die  erste  Serie,  bei  welcher,  wie 
wir  erwähnten,  das  Strychnin  aus  verschiedenen  Gründen  jedenfalls 
häufiger  nicht  zur  Resorption  kam,  mit  24  Fällen  betheiligt.  Gerade 
diese  24  Fälle  können  wir  also  wohl  mit  Fug  und  Recht  24  Fällen, 
in  denen  Strychnin  überhaupt  nicht  gegeben  wurde,  gleichstellen. 
In  suspenso  muss  natürlich  bleiben,  ob  diese  nämlichen  24  Fälle  in 
späterer  Zeit  nicht  auch  ohne  Strychnin  und  Glycerin  resp«  Koch- 
salzeinlauf dennoch  Flatus  entleert  hätten.  Es  sind  das  kritische 
Bemerkungen,  die  man  über  jeden  Versuch,  der  sich  auf  klinische 
Erfolge  therapeutischer  Maßnahmen  stützt,  machen  kann.  Am  ehesten 
sind  noch  Bedenken  hinsichtlich  der  Zahl  unserer  Beobachtungen 
gerechtfertigt.  Wie  wir  schon  oben  äußerten,  sind  wir  auch  weit 
entfernt,  bindende  Schlüsse  zu  ziehen;  das  aber  möchten  mir  be- 
merken, dass  ein  Vergleich  zwischen  den  Erfolgen  von  Serie  I  u.  II 
entschieden  darauf  hinweist,  weitere  Versuche  mit  der  subkutanen 
Methode  zu  machen,  sind  doch  die  Procentverhältnisse  der  Wirkungen 
in  beiden  Serien  bei  Laparotomien  I :  II  =  25  :  86, 

bei  Kolpotomien    1:11  =  25:75 
in  die  Augen  fallende. 

Von  Einfluss  auf  die  Entwicklung  von  Peristaltik  post  operationem 
ist  sicherlich  auch  die  Art  der  Vorbereitung  des  betreffenden  Pat. 
Hierzu  ist  zu  bemerken,  dass  alle  67  Pat.  am  Abend  vor  der  Opera- 
tion 1  Esslöffel  Ricinusöl  bekommen  haben  und  früh  Morgens  3  bis 
4  Stunden  vor  der  Operation  einen  Wassereinlauf.  Opium,  das  von 
sehr  vielen  Operateuren  ante  operationem  gegeben  wird,  kam  nicht 
zur  Anwendung.  Bald  nach  der  Operation  erhielt  eine  Anzahl  von 
Pat.  Morphium.  Dasselbe  scheint  die  Entwicklung  der  Peristaltik 
kaum  ungünstig  zu  beeinflussen,  indem  dasselbe  nur  um  einen  geringen 
Procentsatz  öfter  gegeben  wurde  in  Fällen  des  Ausbleibens  eines 
Erfolges.  Die  ungünstige  Wirkung  des  Chloroforms  auf  die  Peri- 
staltik scheint  uns  auf  Grund  seiner  allgemein  lähmenden  Eigen- 
schaften wahrscheinlich.  Ob  der  in  einer  Anzahl  von  Fällen  beob- 
achtete Ikterus   als    eine  Wirkung   des  Strychnins   aufisufassen  ist, 
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oder  Tielmehr  auf  Rechnung  eines  Magen-Darmkatarrhs  in  Folge  der 
Chlorofonnnarkose  2u  setzen  ist,  muss  eben  so  unentschieden  bleiben, 
wie  die  Frage  nach  der  Ätiologie  der  beobachteten  Muskelschmenen. 
Am  ehesten  wären  noch  letztere  mit  dem  Strychnin  in  Zusammen- 
hang zu  bringen,  worauf  auch  einzelne  gleiche  Beobachtungen  von 
Förster  hinweisen.  Auf  der  anderen  Seite  können  dieselben  aber 
auch  durch  das  Liegen  in  ungewohnter  Position  auf  einem  harten 
Tische  bedingt  gewesen  sein.  Jedenfalls  wurden  ausgeprägte  Krämpfe 
klonischer  oder  tonischer  Natur  nicht  beobachtet 

Die  durch  Sektion  erhaltenen  Organe  (Leber,  Niere)  eines  zum 
Exitus  gekommenen  Falles  ergaben  trotz  sorgfältigster  Untersuchung 
im  chemischen  Listitute  der  Universität  48  Stunden  nach  der  letiten 
subkutanen  Gabe  auch  nicht  die  Spur  Strychnin,  so  dass  ein  baldiges 
Wiederausscheiden  des  Medikamentes  wahrscheinlich  ist. 

Auf  Grund  der  vorstehend  geschilderten  Versuche  nehmen  wir 
keinen  Anstand,  die  Weiterprüfung  der  Wirkung  subkutaner  Strychnin- 
gaben  auf  die  Darmperistaltik  unter  Betonung  ihrer  Ungefahrlichkeit 
bei  vorsichtiger  Anwendung  zu  empfehlen. 
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n. 

Ein  neuer  Weg  zur  Exstirpation  des  oarcinomatösen 

Uterus'. 

Von 

Priv.-Doc.  Dr.  Jos.  Alb.  Amann, 

Vorstand  der  KgL  11.  gynäkologischen  Klinik  und  der  gynäkologischen  Abtheilung 

im  allgemeinen  Krankenhause  1.  d.  I.  su  München. 

MH.  Wenn  wir  auch  hoffen  können,  dass  eine  Zeit  kommen  wird, 
in  welcher  im  Anschlüsse  an  die  Kenntnis  der  ätiologischen  Momente 

^  Vortrag,  gehalten  auf  dem  IX.  Oynäkologenkongress  in  Gießen. 
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des  Caicinoms  nichtoperative  MaBnahmen  zur  Verhütung  oder  auch 
zur  Beseitigung  dieser  Erkrankung  fuhren  werden,  so  sind  wir  doch 
gegenwärtig  darauf  angewiesen,  auf  Grund  unserer  eingehendsten 
klinischen  und  anatomischen  Beobachtungen  in  intensiver  Weise 
auf  einem  operativen  Vorgehen  zu  beharren  und  dasselbe  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  hin  möglichst  auszubilden. 

Das  Carcinom  ist  eine  ursprünglich  lokale  Gewebserkrankung, 
dringt  erst  später  in  andere  Organe  vor;  es  ist  somit  ohne  Weiteres 
klar,  dass  es  im  Anfangsstadium  durch  chirurgische  Entfernung  des 
primäien  Herdes  radikal  geheilt  werden  kann.  Gerade  bei  der 
enormen  Wichtigkeit  dieses  Punktes  kann  nicht  genug  auf  möglichst 
exakte  histologische  Schulung  jedes  einzelnen  Operateurs  hingewiesen 
werden,  denn  nur  durch  eingehende  Kenntnisse  der  normalen  und 
pathologischen  Veränderungen  der  Gewebe  überhaupt  ist  eine  Früh- 
diagnose möglich.  Gerade  am  Uterus  sind  die  Verhältnisse  beim 
beginnenden  Carcinom  manchmal  sehr  komplicirt.  In  meinem  Vor- 
trage über  die  Entwicklung  des  Uteruscarcinoms  auf  der  Wiener 
Naturforscherversammlung  habe  ich  speciell  die  vielfachen  Analogien 
der  bei  Erosion  und  Ektropium  vorkommenden  reaktiven  Heilungs- 
bestrebungen des  Gewebes  mit  den  ersten  Stadien  der  bekanntlich 
gerade  an  dieser  Stelle  so  häufig  auftretenden  destruirenden  Carcinom- 
entwicklung  genauer  besprochen. 

Auch  feine  histologische  Details  sind  hier  für  die  richtige 
Beurtheilung  der  Befunde  von  Bedeutung^. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  besseren  Besultate  der 
letzteren  Jahre  zum  groBen  Theil  auf  einer  früheren  Diagnose  des 
Carcinoms  beruhen  und  wohl  in  vielen  Fällen  gar  nicht  mit  dem 
Operationswege  zusammenhängen. 

Für  die  Art  unseres  operativen  Verfahrens  wäre  es  von  der 
größten  Bedeutung  zu  wissen,  wie  lange  im  einzelnen  Falle  die 
maligne  Erkrankung  beschränkt  bleibt,  wann  ein  Vordringen  in  die 
Nachbarschaft  eintritt.  Sicher  bestehen  hier  je  nach  der  Wachs- 
thumsenergie  der  primären  Erkrankung  einerseits  und  dem  Wider- 
stände des  umgebenden  Gewebes  andererseits  bedeutende  Ver- 
schiedenheiten. Eingehende  genaue  Untersuchungen  anatomischer 
und  klinischer  Art  haben  gezeigt,  dass  den  wichtigsten  Weg  des 
Vordringens  die  Lymphbahnen  des  sog.  Parametriums  abgeben  und 
dass  erst  in  zweiter  Linie  und  gewöhnlich  viel  später  die  carcino- 
matöse  Infektion  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen  meist  die 
groBen  GefäBe  etc.  entlang  auftritt  (Poirier,  Peiser,  Wertheim, 
Winter,  Williams  etc.).  Das  Uteruscarcinom  hat  weniger  als  das 
Carcinom  anderer  Organe  die  Neigung,  Drüsenmetastasen  zu  bilden: 
da  aber  letztere  doch  in  einem  gewissen  Procentsatze  der  Fälle  vor- 

3  Vergleiche  J.  A.  Amann,  NeubilduDgen  der  Gervicalportion,  femer  Lehr- 
buch der  mikroskopisch- gynäkologischen  Diagnostik,  femer  Kemstruktoren  im 
Uteruscarcinom  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gjnftkologie,  Gynäko- 
logischer Kongress  in  Wien). 
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kommen,  war  man  in  jüngster  Zeit  bestrebt,  mit  der  Entfernung  des 
carcinomatösen  Uterus  auch  die  Lymphdrüsen  zu  entfernen,  was  nur 
durch  eine  Erweiterung  der  Freun duschen  abdominalen  Methode 
angestrebt  werden  konnte  (Ries,  Rumpf,  Wertheim  etc.).  Soll 
man  nun  nur  die  infiltrirten  Lymphdrüsen  oder  sämmtliche  entfernen? 
Da  auch  in  nicht  infiltrirten  Drüsen  carcinomatöse  Degeneration 
gefunden  wurde,  wäre  es  eigentlich  nothwendig,  in  jedem  Falle  alle 
Lymphdrüsen  zu  entfernen.  Dies  ist  aber  technisch  nicht  durch- 
führbar, und  über  die  Erfolge  nach  Entfernung  der  infiltrirten  Drüsen 
allein  ein  endgültiges  Urtheil  zu  fällen,  ist  die  Beobachtungszeit  zu 
kurz,  da  derartige  Operationen  erst  seit  ca.  2  Jahren  in  größerer 
Häufigkeit  ausgeführt  werden. 

Über  die  Wichtigkeit  der  Ausbreitungsgebiete  giebt  uns  das 
Studium  der  Recidive  nach  vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus 
Aufschluss.  Nach  dem  übereinstimmenden  Urtheil  der  Autoren  ist 
das  wichtigste  Recidiy  das  lokale,  das  aus  zurückbleibenden  Carcinom- 
partien  im  Beckenboden  entsteht.  Mit  Recht  betont  Winter,  dass 
die  Vermeidung  dieses  Recidives  die  erste  Aufgabe  aller 
Operationsmethoden  ist. 

Weiterhin  kommt  die  Impfmetastase  und  die  Drüsenmeta- 
stase in  Betracht. 

Es  ist  auffallend,  dass  die  vaginale  Totalexstirpation,  trotidem 
sie  nur  im  Stande  ist,  den  Uterus  selbst,  vielleicht  höchstens  mit 
einem  kleinen  Theile  des  Parametriums,  zu  entfernen,  doch  im  Laufe 
der  Jahre  verhältnismäßig  günstige  Resultate  aufweist,  sogar  bessere 
Resultate,  als  bei  der  Mammaexstirpation  mit  Achselhöhlenausräumung 
(vergl.  Jordan).  Immerhin  können  aber  diese  Resultate  noch  nicht 
befriedigen  und  sind  die  Bestrebungen,  gerade  mehr  vom  Parametrium 
und  Vaginalgewölbe  mit  zu  entfernen,  in  hohem  Grade  berechtigt. 

Der  abdominale  Weg  leistet  hier  am  meisten,  sowohl  Drusen 
als  auch  Parametrium  können  hier  in  größerer  Ausdehnung  berück- 
sichtigt werden.  Die  Gefährdung  der  Pat.  durch  diese  ausgedehnten 
Eingriffe  sind  jedoch  bekannt.  Ich  habe  diese  Operation  in  14  Fällen, 
darunter  die  Mehrzahl  sehr  weit  vorgeschrittene  Fälle,  mit 
vollkommener  Ausschälung  der  Ureteren  vom  Beckeneingange  bis 
zur  Blase,  Freipräparirung  der  großen  Gefäße  etc.  ausgeführt  und 
3  Fälle,  bei  denen  allerdings  ein  Eingriff  wegen  des  zu  weit  vor- 
geschrittenen Carcinoms  von  vornherein  aussichtslos  war,  verloren. 
In  4  Fällen  konnte  in  den  ausgeschälten  Drüsen  mikroskopisch 
Carcinom  nachgewiesen  werden.  Den  vaginalen  Weg,  den  ich 
natürlich  meistens  (über  175  vaginale  Totalexstirpationen  bei  Carcinom 
mit  ca.  4)1^  Mortalität)  anwandte,  erweiterte  ich  häufig  durch  den 
Schuchard  tischen  Schnitt  und  habe  damit  äußerst  günstige  momentane 
Resultate  erzielt;  eine  genauere  Verfolgung  der  späteren  Schicksale 
der  Pat.  konnte  ich  aus  Zeitmangel  nicht  durchfuhren,  doch  sind 
mir  ohne  besondere  Nachfrage  eine  Reihe  von  FaUen  bekannt  ge- 
worden,  die  über  5  Jahre  recidivfrei  geblieben  sind.     In   2  Fallen 
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konnte  ich  die  eigenthümliche  Beobachtung  erleben,  dass  nach 
vaginalei  Totalexstirpation,  nach  5  Jahren  vollkommener  Recidiv- 
freiheit  und  besten  Wohlbefindens  plötzlich  sich  ein  ausgedehntes 
Carcinom  der  retroperitonealen  Drüsen  der  hinteren  Bauchwand 
entwickelte,  das  Becken  aber,  wie  sich  bei  der  Laparotomie  bezw« 
Autopsie  zeigte,  vollkommen  frei  geblieben  war. 

Die  vaginale  Operation  machte  ich  beim  üteruscarcinom  aus 
weitester  Indikation;  so  lange  überhaupt  noch  eine  technische 
Möglichkeit  besteht,  führe  ich  sie  als  Palliativoperation  aus  und 
bevorzuge  im  Allgemeinen  die  Klemmmethode,  wenn  ich  auch  die 
Ligaturmethode  nicht  ganz  selten  zur  Anwendung  bringe.  Die  von 
verschiedenen  Autoren  verlangte  vorherige  Exkochleation  der  Carcinom- 
massen  und  Kauterisation  könnte  ich  in  vielen  Fällen  gar  nicht  zur 
Ausführung  bringen,  da  dann  bei  diesen  weiter  geschrittenen 
Fällen  jeder  Halt  am  unteren  Theile  des  Uterus  verloren  ginge 
und  der  scharfe  Löffel  meist  perforiren  würde.  Mit  Hilfe  einer 
ausgedehnten  Scheiden-Dammincision  kommt  man  auch,  ohne  zu  sehr 
an  dem  morschen  Gewebe  ziehen  zu  müssen,  gut  an  die  Theile 
heran.  Die  vaginale  Methode  kann  für  den  wichtigen  Punkt  der 
Mitentfemung  des  Parametriums  auch  mit  Hilfe  des  Schuchardt- 
schen  Schnittes  nur  Ungenügendes  leisten. 

Die  sacrale  Methode,  die  ich  ebenMls  mehrfach  mit  Erfolg 
ausführte,  leistet  bezüglich  der  Mitentfernung  des  Parametriums 
kaum  mehr,  als  die  vaginale  Methode. 

Für  die  Blofilegung  des  Parametriums  ist  die  vollkommene 
Freilegung  der  Ureteren  und  der  hinteren  Blasenwand  so  wie  der 
oberen  Hälfte  der  Vagina  unbedingt  nothwendig;  nur  so  kann  das 
Parametrium  bis  zur  Beckenwand  entfernt  werden. 

Es  sei  mir  nunmehr  gestattet,  einen  neuen  Weg  zu  beschreiben, 
auf  dem  es  mir  möglich  war,  den  eben  erwähnten  Indikationen  zu 
genügen,  und  den  ich  zum  ersten  Male  am  18.  April  1899  einschlug. 

Nach  mehrere  Tage  dauernder  Vorbereitung  und  gründlicher 
Desinfektion  der  Vagina  event.  Kauterisation  des  Carcinoms,  event 
Einlegen  von  Jodoformgaze  in  die  Vagina  wird  Pat.  in  steile  Becken- 
hochlagerung gebracht,  von  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
«in  medianer  Einschnitt  bis  zur  Symphyse  gemacht  und  rechtwinkelig 
2u  demselben  ein  Einschnitt  über  dem  horizontalen  Schambeinaste 
<;a.  10  cm  nach  links  angefugt,  event.  kann  bloB  ein  Querschnitt 
über  der  Symphyse  angebracht  werden.  Diese  Einschnitte  durch- 
-trennen  die  Bauchwand  nur  bis  zum  Peritoneum  und  lösen  den 
linken  Musculus  rectus  vom  Becken  los. 

Nun  wird  vom  Cavum  Retzii  aus  stumpf  im  paravesicalen, 
-sodann  im  paravaginalen  Baume  vorgedrungen,  ohne  das  Peritoneum, 
•das  sich  leicht  abtrennen  lässt,  einzureißen.  In  der  linken  Inguinal- 
gegend  schält  sich  ein  rundlicher  Strang  heraus:  das  Lig.  rotundum, 
das  doppelt  unterbunden  und  dazwischen  durchschnitten  wird.  Unter 
«tetigem  Vordringen  im  paravaginalen  Gewebe  gelangt  man  bald  an 
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den  linken  Ureter,  der  mit  Hilfe  von  2  anatomischen  Pincetten  zu- 
gleich mit  der  darüber  befindlichen  Arteria  uterina  stumpf  freigelegt 
wird.  Die  Arteria  uterina  wird  möglichst  lateral  vom  Ureter  unter- 
bunden,  und  nun  kann  der  Ureter  event.  aus  den  carcinomatösen  In- 
filtrationen im  Parametrium  ausgeschält  werden.  Die  Blase  wird  vom 
▼orderen  Theil  des  Uterus  und  der  Vagina  abgelöst. 

Bisher  wurde  die  Peritonealhöhle  nicht  eröffnet.  Nun  wird  das 
▼on  der  hinteren  Blasenwand  abgelöste  Peritoneum  dicht  vor  der 
Excavatio  Tesico-uterina  mit  der  Schere  etwa  3 — 4  cm  breit  eröffnet, 
der  Fundus  uteri  mit  den  Adnexen  durch  den  Schlitz  mit  einer 
Kugelzange  herausgezogen  und  jederseits  das  Ligamentum  infundibulo- 
pelvicum  unterbunden  und  abgetragen  und  nun  das  jetzt  hinter  dem 
Uteruskörper  befindliche  Blasenperitoneum  sofort  mit  dem  Peritoneum 
der  hinteren  Beckenwand  mit  fortlaufender  Katgutnaht  vereinigt,  so 
dass  die  Peritonealhöhle  wieder  vollkommen  abgeschlossen  ist.  Die 
Peritonealhöhle  war  demnach  nur  einige  Minuten  eröffnet.  Unter 
Beiseitehalten  des  linken  Ureters  mit  einem  Spatel  oder  einer  Faden- 
schlinge wird  das  linke  Parametrium  so  weit,  als  dies  thunlich  er- 
scheint, so  wie  die  Ligamenta  sacro-uterina  mit  Schere  oder  Thermo- 
kauter  abgetragen,  der  Uterus  gefasst  und  unter  Abschieben  des 
rechten  Ureters  vom  Ligamentum  latum  auch  das  letztere  abgetragen. 
Der  Uterus  kann  nun  nachher  am  besten  durch  die  Vagina  entfernt 
werden.  Nun  wird  die  hintere  Beckenwand  abgetastet  und  können 
infiltrirte  Drüsen  leicht  ausgeschält  werden. 

Sowohl  gegen  die  Vagina  zu  als  auch,  wenn  thunlich,  durch  den 
unteren  Winkel  der  nun  wieder  zu  vereinigenden  Bauchwunde  wird 
Jodoformgaze,  die  allseitig  die  Buchten  ausfüllt,  herausgeleitet. 

Man  ist  erstaunt,  wie  leicht  und  ohne  Blutung  man  sofort  an 
den  wichtigsten  Theil:  die  Kreuzungsstelle  der  Arteria  uterina  mit 
dem  Ureter,  gelangen  kann;  hier  lässt  sich  auch,  wenn  nöthig,  eine 
Resektion  des  Ureters  und  Neueinpfianzung  desselben  in  die  Blase 
nach  dem  Vorschlage  Mackenrodt's^  ausführen. 


1  Maekenrodt  hat  bekanntlich  für  die  Neueinpflansung  eines  Ureters  den 
rein  extraperitonealen  Wef?  angegeben;  indem  er  seitlich  Tom  Rectas  tiefer  dringt, 
gelangt  er  an  den  untersten  Theil  des  Ureters  und  an  die  seitliche  und  hintere 
Blasenwsnd.  Auf  den  großen  Vortheil,  den  dieser  Vorschlag  Macken rodt's  ffir 
die  Neueinpflaniung  des  Ureters  bringt,  habe  ich  bereits  in  der  Diskussion  in  der 
Münchener  Naturforscherversammlung  1899  hingewiesen.  Vorher  hatte  ich  3mal 
die  intra-extraperitoneale  Einpflanzung  nach  Witsel  mit  Erfolg  ausgeführt,  spftter 
aher  habe  ich  die  extraperitoneale  Methode  der  Uretereinpflanzung  nach  Maeken- 
rodt in  mehreren  Fällen  angewandt  und  mich  von  der  bedeutend  glatteren  Doreb- 
führbarkeit  überseugt.  Ein  hierher  gehöriger  interessanter  Fall  möge  kun  Er- 
wähnung finden: 

Eine  Fat,  bei  welcher  ich  IVs  Jahr  Torher  die  abdominale  Radikalopeiatioa 
wegen  Carcinoma  cervicis  ausgeführt  hatte,  war  ron  der  psychiatrischen  Abthedung. 
in  welche  sie  wegen  plötslich  aufgetretener  maniakalischer  Anf&lle  gebm^ 
worden  war,  in  meine  Klinik  transferirt  worden.  Durch  die  Untersuchung  konnte 
festgestellt  werden,  dass  es  sich  am  urämische  Anfälle  bandelte,  die  durch  recht»- 
zeitigen  Ureterverschluss,  welcher  durch  ein  Carcinomrecidiv  in  der  reohtoi  Beeken- 
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Die  Vortheile  dieser  transperitonealen  Methode  der  Ezstirpation 
des  carcinomatösen  Uterus  sind  folgende: 

1)  Ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  auf  dem  kürzesten  Wege 
zu  den  im  Parametrium  vorhandenen  Infiltrationen  vorzudringen 
und  auch  die  Vagina  in  größerer  Ausdehnung  auszuschälen. 

2)  Die  Ureteren  sind  leicht  in  beliebiger  Länge  freizulegen, 
event.  zu  reseciren.  Durch  Beiseiteschieben  der  ureteren  ist  eine 
ausgedehnte  Besektion  des  Parametriums  möglich. 

3)  Die  Arteria  uterina  wird  isolirt  weit  auBen  primär  an  ihrem 
Abgangspunkte  unterbunden,  daher  äußerst  geringe  Blutung. 

4)  Die  Operation  verläuft  fast  vollständig  bei  abgeschlosse- 
ner Bauchhöhle.  Nur  einige  Minuten  ist  ein  kleiner  Schlitz  für 
die  Herausleitung  des  Fundus  uteri  offen,  der  aber  sofort  hinter  dem 
Uterus  wieder  geschlossen  wird,  ähnlich  wie  sich  dies  bei  der  sacralen 
Methode  der  Uterusexstirpation  (siehe  Herzfeld'sche  Vorschrift)  als 
sehr  zweckmäßig  erwiesen  hat. 

5)  Bei  der  ganzen  Auslösung  des  Uterus,  der  Cervix,  des  Para- 
metriums und  event.  des  ganzen  Vaginalschlauches  kommt  nichts 
vom  exulcerirten  Carcinom  in  Berührung  mit  der  Wund- 
fläche. Die  schließliche  Entfernung  des  ausgelösten  Organs  erfolgt 
später  nach  unten  zu. 

6]  Sollte  es  sich  im  Verlaufe  der  Operation  für  nöthig  erweisen, 
Behufs  Enukleation  höher  gelegener  Drüsen  das  Peritoneum  aus- 
gedehnter zu  eröfEhen,  so  ließe  sich  dies  leicht  jeder  Zeit  durch- 
führen. 

Somit  ergeben  sich  gegenüber  der  vaginalen  und  sacralen 
Methode  gewisse  Vortheile:  Parametriumentfernung,  Ureterfreilegung, 
Vaginaexstirpation,  so  wie  gegenüber  der  abdominalen  Methode  fast 
extraperitoneale  Ausführung. 

Ich  habe  diese  transperitoneale  Methode  bisher  in  5  Fällen 
ausgeführt  und  verlor  einen  Fall  mit  sehr  weit  vorgeschrittenem 
Carcinom,  bei  welchem  ich  den  Uterus  nach  oben  durchzog  und 
vielleicht  auch  zu  ungenügend  drainirte. 

Da  ich  im  Anschlüsse  an  die  Publikationen  Wertheim 's  mich 
mehr  den  Versuchen  mit  der  erweiterten  abdominalen  Methode  zu- 
gewandt habe  und  außerdem  von  den  günstigen  momentanen  Resul- 
taten und  der  fast  völligen  Ungefährlichkeit  der  vaginalen  Total- 
exstirpation  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  überzeugt  war,  habe  ich 


hftlfte  entstanden  war,  verursaclit  wurden.  An  eine  Entfernung  des  Becidivs  war 
nicht  mehr  xu  denken,  und  ich  entschloss  mich  sofort,  trotz  des  komatösen  Zu- 
standes  den  rechten  Ureter  extraperitoneal  aufsusuchen,  das  eingeschlossene  Stück 
zu  reseciren  und  den  Ureter  in  die  Blase  neu  einsupflansen.  Bei  der  Bloßlegung 
erwies  sich  der  Ureter  über  fingerdick  erweitert  und  nach  unten  zu  durch  Carcinom- 
massen  verschlossen.  Nach  Resektion  der  yer&nderten  Ureterpartie  pflanzte  ich 
das  intakte  Stück  neu  in  die  Blase  ein.  Von  diesem  Momente  an  verschwanden 
s&mmtliche  urämische  Symptome,  und  hat  Fat.  noch  über  ein  halbes  Jahr  fast  ohne 
Beschwerden  gelebt,  bis  sie  an  zunehmender  Carcinomkachezie  zu  Grunde  ging. 
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die  erwähnte  transperitoneale  Methode  noch  nicht  in  einer  größeren 
Ansah!  von  Fällen  ausgeführt,  werde  aber  auf  Grund  des  zu  diesem 
Kongresse  zusammengebrachten  Materials,  wonach  »die  wichtigste 
Aufgabe  der  Garcinomoperation  die  Vermeidung  der  lokalen  Recidive 
durch  möglichst  ausgedehnte  Exstirpation  des  Parametriums  und  die 
Vermeidung  des  Impfrecidivs  ist«,  in  nächster  Zeit  wieder  häufiger 
auf  diese  Methode  zurückgreifen. 

Den  bisherigen  Wegen  für  die  Totalexstirpation  des  carcinoma- 
tösen  Uterus:  1)  vaginaler,  2)  perinealer,  3)  sacraler,  4}  ab- 
dominaler, wäre  somit  als  der  5}  der  transperitoneale  anzufiigen. 

Im  Anschlüsse  hieran  möchte  ich  noch  bezüglich  des  operativen 
Vorgehens  bei  Becidiven  nach  vaginaler  Totalexstirpation, 
welche  ja  gewöhnlich  im  Beckenboden  auftreten,  dieses  transperi- 
toneale Vorgehen  vom  Cavum  Retzii  aus,  das  ich  für  diesen  Zweck 
noch  in  zahlreichen  Fällen  ausgeführt  habe,  besonders  empfehlen. 
Die  Ausschälung  der  von  den  Recidiven  meist  umschlossenen  Ureteren, 
die  Resektion  derselben,  event.  auch  eines  Theiles  der  Blase  lässt 
sich  auf  diesem  Wege  gut  durchführen.  Vergleiche  den  oben  er- 
wähnten Fall  (Anmerkung). 

Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

SitsuDg  vom  26.  April  1901. 
Vorsitsender:  Herr  Odebrecht;  Sohiiftfahrex:  Herr  Gebhard. 

L    Demonstrationen. 

1)  Herr  Gsempin: 

a.  M.  H.I  Ich  erlaube  mir  sun&chst,  Ihnen  eine  KurioBit&t  heramiureiehen. 
loh  habe  bei  einer  Pat,  einer  yerheiratheten  Frau,  wegen  Blutungen  eine  Ans- 
kratsung  gemacht  und  bei  dieser  Gelegenheit  aus  dem  Uterus  ein  kleines  Stück- 
chen eines  fötalen  Schädels  mit  noch  daranh&ngendem  Gehirn  entfernt.  Die  Fat 
leugnete,  jemals  schwanger  gewesen  su  sein  und  geboren  lu  haben.  (Zuruf.)  — 
Die  Frau  war  verheirathet.  Es  ist  yieileicht  in  mancher  Hinsicht  ganz  interessant, 
dass  ein  solcher  kleiner  Knochentheil  im  Uterus  surückbleibt ,  ohne  in  irgend 
einer  Weise  sch&digend  zu  wirken.  Vermuthlich  ist  der  Fötus  herausgeholt  wor- 
den ,  indem  der  Kopf  lerquetscht  wurde ,  wobei  ein  Theü  desselben  zurflokblieb. 
Der  ganie  Befund  und  die  Anamnese  ließ  keinen  Zweifel  bestehen,  dass  et  sieh 
um  einen  kriminellen  Abort  gehandelt  hatte. 

b.  Eine  Cyste  des  runden  Mutterbandes,  welche  bei  einer  60jfthrigen,  aehwcr 
arbeitenden  Frau  rechtsseitig  sich  gebildet  hatte.  Nach  einer  gleiehseitig  vor- 
genommenen Myomotomie  Tcrschwand  die  Cyste  spurlos  in  der  RekonYaleseens, 
trat  jedoch  einige  Monate  später  von  Neuem  auf. 

e.  Zwei  Myomotomiepr&parate,  bei  welchen  die  zuf&Uige  eigenartige  Entwick- 
lung der  Geschwalste  su  diagnostischen  IrrthOmem  Veranlassung  gegeben  hat. 
Das  eine  Präparat  stammt  Yon  einer  dSjährigen  Fat,  welche  sich  V2  ^&kr,  beTor 
C.  sie  sah,  vexheirathet  hatte  und  ihrer  Angabe  nach  seit  4  Monaten  «ne  Ge- 
schwulstbildung  im  Leibe  bemerkt  hatte.  Diese  Geschwulstbildung  war  auffallend. 
Es  war  ein  doppelter  Tumor,  auf  der  linken  und  auf  der  reehten  Sdte,^  beweglich, 
nach  dem  Becken  gestielt;  der  reehte  Tumor  bis  sum  Rippenbogen  reichend,  der 
linke  etwas  kleiner.   Bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  fand  man  den  Uterni 
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sehr  stark  durch  die  beiden  Tumoren  in  die  Höhe  gehoben,  swischen  den  beiden 
liegend,  und  beide  Tumoren  gestielt  jederseits  von  ihm  abgehend;  das  Gänse 
machte  den  Eindruck  eines  doppelseitigen  Oyarialkystoms.  Der  Irrthum  wird  ver- 
stftndlioh  bei  Betrachtung  des  Präparates.  Es  ergab  sich  n&mlich  bei  der  Operation 
das  überraschende  Resultat,  dass  die  Geschwülste  Myome  waren:  links  und  rechts 
je  ein  gestielt  am  Uterus  sitsendes,  großes,  subseröses  Myom,  welche  durch  ihre 
Größe,  ihre  Beweglichkeit  und  ihren  eigenartigen  schmalgestielten  Ursprung  an 
den  beiden  Uterushömem  Ovarialkystome  vorgetäuscht  hatten.  Leider  konnte  man 
der  Fat.  auch  den  Uterus  nicht  erhalten,  da  in  der  vorderen  Uteruswand  ein  ziem- 
lich beträchtliches  Myom  saß  und  außerdem,  wie  Sie  sehen,  noch  eine  Ansahl 
kleiner  Myomkeime  in  dem  Uterus  vorhanden  war;  der  Uterus  wurde  nach  der 
von  C.  am  meisten  geübten  abdominalen  Methode  mit  den  Myomen  ezstirpirt  und 
beide  Ovarien  darin  gelassen.  Der  Fall  verlief  günstig.  Die  Frau  ist  im  Juli  v.  J. 
operirt  worden,  und  es  ist  dabei  in  Hinsicht  auf  das  Zurücklassen  beider  Ovarien 
sehr  interessant,  dass  die  Fat.  gar  keine  Ausfallserscheinungen  bekommen  hat; 
das  andere  Myom  stammt  von  der  alten  Frau,  welcher  G.  auch  die  Cyste  des 
runden  Mutterbandes  entfernt  hat.  Diese  Fat.  klagte,  wie  schon  erwähnt,  über 
starke  Frolapsbeschwerden.  0.  fand  bei  der  Untersuchung  nahe  dem  Uterus,  der 
etwas  vergrößert  war,  einen  sehr  stark  beweglichen,  harten,  knolligen,  unregel- 
mäßigen Tumor.  Da  es  sich  um  eine  ältere  Frau  handelte  und  der  Tumor  nahe 
dem  Uterus  lag,  gestielt  und  beweglich  war,  so  glaubte  C.  nicht  anders,  als  dass 
es  sich  um  einen  malignen  Ovarialtumor  handelte.  Da  gleichzeitig  anzunehmen 
war,  dass  dieser  Tumor  an  dem  Zustandekommen  des  Prolapses  betheiligt  sei,  so 
beschloss  C.  seine  Entfernung  durch  die  Laparotomie.  In  dem  Momente,  als  der 
Tumor  hervorgesogen  wurde,  riss  er  von  dem  Uterus  ab  und  entpuppte  sich  als 
ein  unregelmäßiges,  knolliges,  verkalktes  Myom;  der  Uterus  war  durch  andere 
Myomkeime  verdickt.  Den  Uterus  hat  C.  amputirt  und  den  Amputationsstumpf 
in  die  Bauchwunde  energisch  festgenäht.  Die  Hoffnung,  die  Fat.  dadurch  von 
ihrem  Prolaps  zu  heilen,  erwies  sich  jedoch  als  trügerisch,  denn  als  die  Frau  in 
ihrem  Berufe  wieder  die  Treppen  heraufging  —  mit  einem  großen  Fackete  Zei- 
tungen —  verspürte  sie  plötzlich  einen  starken  Schmers  im  Leibe,  und  Tags 
darauf  konnte  wieder  ein  vollkommener  Prolaps  der  Scheide  konstatirt  werden. 
Da  gleichzeitig  diese  Cyste  in  der  rechten  Leistengegend  sich  wieder  gebildet 
hatte,  so  wurde  nunmehr  in  einer  Sitzung  die  Cyste  entfernt  und  bei  dieser  Ge- 
legenheit der  Stumpf  der  Cervix  vag^ntd  ezstirpirt,  so  wie  die  Scheide  stark 
verjüngt. 

Es  wird  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  es  wohl  charakteristisch  ist,  dass 
Myome  am  schwangeren  Uterus  außerordentlich  schnell  wachsen,  mitwachsen  und 
eben  so  schnell  wieder  sich  involviren,  sobald  die  Schwangerschaft  vorüber  ist. 
C.  hat  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  Myome  am  schwangeren  Uterus  gesehen, 
hat  die  Myome  sorgfältig  beobachtet  und  ihr  rasches  Wachsthum  in  der  Schwan- 
gerschaft und  auch  ihr  schnelles  Zurückgehen  nach  derselben  feststellen  können. 
Allerdings  ist  zuzugeben,  dass  eine  Verwechslung  mit  einem  extra-uterinen  Frucht- 
sacke  in  Bezug  auf  die  Succulenz  möglich  ist;  aber  es  ist  für  die  Differential- 
diagnose wichtig,  dass  der  extra-uterine  Fruchtsack  noch  viel  schneller  wächst; 
es  genügten  manchmal  14  Tage,  um  ein  enormes  Wachsthum  des  extra-uterinen 
Fruchtsackes  zu  konstatiren,  weil  eben  der  Gegendruck  des  Uterus  wegfällt  und 
desshalb  das  Wachsthum  schneller  zum  Bewusstsein  kommt  Demgemäß  kann  C. 
in  dem  Wachsthume  eines  Myoms  am  schwangeren  Uterus  allein  eine  Operations- 
indikation nicht  erblicken. 

Diskussion:  Herr  Odebrecht  hält  dafür,  dass  eine  Ventrofixation ,  die 
man  bei  schwerem  Prolaps  ausführen  will,  anders  gemacht  werden  müsse  als  für 
gewöhnlich  bei  Ketroflexion,  und  berichtet  über  einen  Fall,  den  er  vor  einiger 
Zeit  operirte.  Hier  lag  der  Uterus  mit  ganzer  Vagina  vor  der  Vulva  in  Gfröße 
eines  Kindskopfes.  Er  machte  zunächst  in  einer  Sitzung  eine  sehr  umfängliche 
Kolporrhaphia  anterior  und  Kolpoperineorrhaphia  und  nähte  dann  in  2.  Sitzung 
den  Uterusfundus  nicht  an   die  Bauchwand  an,   sondern  in  die  Bauch- 
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wunde  hinein:  Peritoneum  um  den  Fundus  herum  geaftumt,  Fundus  an  die 
Fasoie  mit  Silkworm  befestigt;  die  Silkwormfäden  heilten  ein.  Resultat  bisher 
sehr  gut 

Herr  Bokelmann  hat  kürslich  bei  einer  im  3.-~4.  Monate  graTiden  Multi- 
para, die  fieberhaft  erkrankt  war,  eine  kindliche  Extremit&t  in  der  Vagina  ge- 
funden und  wirft  die  Frage  auf,  ob  ein  derartiger  Befund  ohne  Weiteres  sur 
Annahme  krimineller  Vornahmen  berechtigt  oder  nicht.  In  seinem  Falle  gab 
dieser  Befund  ihm  die  Indikation ,  eine  baldige  Ausräumung  des  Uterus  Yorsu- 
nehmen,  die  lur  Genesung  führte. 

Herr  Opitz  demonstrirt  eine  Hämatometra  im  rechten  atretischen  Hone 
eines  Uterus  bilocularis,  die  er  durch  Semiamputatio  nach  S&nger  gewonnen  hat. 
Die  richtige  Diagnose  wurde  Tor  der  Operation  nicht  gestellt 

Das  Präparat  stammt  von  einer  20jährigen  Nullipara,  die  seit  3  Jahren  men- 
struirt  ist  und  eben  so  lange  an  heftigen ,  aber  nicht  mit  der  Menstruation  su- 
sammenhäDgenden  Schmersen  litt  Sie  ist  nach  fieberfreier  Konvaleseens  geheih 
entlassen  worden. 

Es  sind  bisher  nur  2  derartige  Fälle  yeröffentlicht  worden,  bei  denen  die 
Hämatometra  aber  lange  nicht  die  Größe,  wie  im  vorliegenden  Falle  errichte. 

2)  Herr  Odebrecht:  M.  H.!  Ich  demonstrire  Ihnen  hier  einen  Uterus,  der 
ein  Yerjauohtes  Myom  in  seinem  Innern  trägt  Die  Fat  abortirte  im  Januar  und 
benöthigte  hierbei  der  Hilfe  eines  Arstes,  welcher  in  der  Naohgeburtsperiode  einen 
intra-uterinen  Eingriff  Tomahm.  Danach  Blutungen  und  3  Monate  lang  stinkender 
Ausfluss  mit  Fieber,  äußerste  Abmagerung  tmd  Prostration  der  Krilte. 

Die  Entfernung  des  kindskopf großen  Uterus  wurde  von  der  Vagina  aus  naeh 
vorheriger  exakter  Vemähung  des  Muttermundes  yersueht  Ohne  Verkleinerung 
des  Uterus  gelang  dies  aber  nicht  Da  hiermit  eine  Infektionsgefahr  des  Peri- 
toneums gegeben  war,  sugleieh  aber  auch  eine  Ligatur  abgeglitten  war  und  es 
stark  blutete,  so  beendete  ich  die  Operation  durch  Laparotomie.  Die  Fat  be- 
findet sich  jetst,  am  10.  Tage  nach  der  Operation,  sehr  wohl. 

Ich  erinnere  daran,  dass  ich  vor  längeren  Jahren  schon  einmal  euien  myoma- 
tösen  Uterus  demonstriren  konnte,  bei  dem  ebenfalls  nach  einem  intra-uterinen 
Eingriffe  in  der  Nachgeburtsperiode  das  Myom  verjaucht  war.  Der  Uterus  hatte 
damals  Mannskopfgrößo,  die  Geburt  war  eine  rechtzeitige,  und  die  Operation  er- 
folgte 4  Wochen  post  partum  bei  einer  Temperatur  von  40®  und  einem  Pulse  Ton 
140.  Die  Fat  genas.  Dieses  Resultat  su  erreichen,  gelang  mir  wohl  nur  dadoreh, 
dass  ich  den  Stiel  —  natürlich  war  es  eine  Laparotomie  —  extraperitoneal  naeh 
He  gar  versorgte  und  den  Uterus  erst  abschnitt,  nachdem  luvor  die  ganse  Bauch- 
wunde  zugenäht  worden  war. 

Ich  möchte  fragen,  ob  ähnliche  Beobachtungen  von  Myomveijauchungen  nach 
intra-uterinen  Eingriffen  in  der  Nachgeburtsperiode  öfter  gemacht  worden  dnd. 

Diskussion:  Herr  Bröse  hält  das  Sekret  bei  verjauchten  Myomen  nieht 
so  sehr  gefährlich  fOr  das  Peritoneum.  Er  hat  in  einem  Falle  von  verjauchtea 
Myomen  den  Uterus  sammt  den  Tumoren  bei  einer  hoch  fiebernden  Fat  durch 
Morcellement  per  vaginam  entfernt  und  eine  glatte  Rekonvaleseens  erlebt.  Es 
handelt  sich  dabei  gewöhnlich  um  saprämische  Vorgänge,  die  aufhören,  sobald 
das  todte,  resp.  sohlecht  ernährte  Material,  wie  es  die  Myome  sind,  entfernt  ist 

Herr  Bokelmann  hält  diese  Jauchung  der  Myome  keineswegs  fOr  so  harmloi. 
In  einem  kürzlich  von  ihm  vaginal  operirten  Falle  ging  die  Fat.  etwa  8  Tage 
nach  der  manuellen  Ausschälung  des  submukösen,  in  Verjauchung  begriffenen 
Myoms  —  nachdem  das  Fieber  zunächst  abgefallen  war  —  an  einer  allgemeinea 
Peritonitis  su  Grunde. 

Herr  Odebrecht:  Dass  die  Sache  gut  ablaufen  kann,  wenn  man  verfährt, 
wie  Herr  Bröse  es  empfiehlt,  ist  sicher  zuzugeben;  dass  aber  Infektionsgefahr  ffii 
das  Peritoneum  besteht,  möchte  ich  nach  wie  vor  behaupten.  Den  wesentlieheii 
Unterschied  zwischen  zerfallendem  Caroinom  und  verjauchtem  Myom  vermag  idi 
nicht  einzusehen. 
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3)  Herr  Qebhard  seigt  ein  Myom,  das  er  aus  einem  im  3.  Monate 
schwangeren  Uterus  enukleirt  hat  Dureh  die  Operation  wurde  die 
Schwangerschaft  nicht  unterbrochen. 

4)  Herr  F.  Strassmann  demonstrirt: 

a.  Nets  mit  haselnussgroßer  Kystommetastase  und  kleiner  pa- 
pillärer Wueherung  darin.  Bei  der  37j&hrigen  Fat.  bestanden  doppelseitige 
papilläre  Kystome  mit  Übergang  in  Carcinom.  Radikaloperation  nicht  mehr  mög- 
lich.   Ablassen  des  Ascites.    Später  noch  2  Funktionen.    Tod  nach  s/4  J&br. 

Wirklich  oystische  Metastasen  Ton  Ovarialtumoren  sind  sehr  selten. 

b.  Rechtsseitige  Tubarschwangerschaft,  durch  Colpotomia  poste- 
rior bei  einer  i25jährigen  Frau  entfernt,  die  naeh  einer  Fehlgeburt  an  entiünd- 
lieber  Erkrankung  rechts  behandelt  worden  war.  Naeh  Verschwinden  der  Be- 
schwerden Ausbleiben  der  Menses.    Tubargravidität  —  Ruptur  der  Tube. 

Außer  dem  chronisch  vergrößerten  Eierstocke  sieht  man  breite,  lange» 
schleierartige  perimetritische  Membranen  an  der  Tube,  deren  Fim- 
brienende  offen  ist.  Durch  diese  äußeren  Momente  ist  eine  Störung  der  Eileitung 
bedingt  worden,  die  hier  wie  so  oft  die  Ursache  ektopischer  Ansiedlung  bei  relativ 
gesunder  Schleimhaut  wurde. 

0.  Eine  dem  9.  Monate  entsprechende  Frucht  einer  Vpara,  die  4  lebende 
Kinder  geboren  hatte.  Vom  5. — 8.  Monate  der  Schwangerschaft  leichte  Blutungen. 
Kein  Anhalt  für  Flacenta  praevia.  14  Tage  vor  dem  Wehenbeginn  Aufhören  der 
Kindsbewegungen.  Uterus  später  kleiner  geworden,  keine  Herstöne.  Ausstoßung 
einer  maoerirten  Frucht  durch  Selbstentwicklung  bei  Querlage.  Keine  Lues. 
Nabelschnur  5mal  um  den  Hals  geschlungen,  Hals  fest  susammen  ge- 
schnürt und  lang  ausgezogen.  —  Die  Umsehlingung  war  hier  die  Todesursache  — 
gewissermaßen  ein  intra-uterines  Suicidium.  An  der  sonst  nicht  veränderten  Fla- 
centa haftet  nur  noch  ein  kurzes  Stück  der  abgebundenen  Schnur.  Die  Blutungen 
sind  entweder  auf  Zerrung  am  Kuchen  oder  auf  Stauung  in  Folge  der  Umsehlin- 
gung zurückzuführen. 

Herr  Oebhard  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  oft 
nicht  um  Cysten  handelt,  sondern  um  ödematöse  Fapillen,  welohe  Cysten  vor- 
täuschen können. 

Herr  Opitz  erwidert  Herrn  Strassmann,  dass  er  die  im  Anschlüsse  an 
Tubenentzündungen  entstehenden  Faltenverklebungen  für  eine  häufigere  Ursache 
der  Eileiterschwangerschaft  hält,  als  Abknickungen  durch  perisalpingitische  Ad- 
häsionen. Er  konnte  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  Faltenverklebungen  uterus- 
wärts  vom  Sitze  des  Eies  in  Tuben  nachweisen. 

Herr  Strassmann  erwidert  Herrn  Gebhard,  dass  der  Netztumor  kystom- 
ähnliche  Flüssigkeit  enthielt.  Höchstens  konnten  einige  kleinere  Metastasen  a  s 
ödematöse  Papillen  mikroskopisch  noch  aufgedeckt  werden.  Die  große  Metastase 
war  ein  wahres  papilläres  Kystom. 

Herrn  Opitz  erwidert  S. ,  dass  Tubenschleimhauterkrankungen  —  besonders 
eitrige  mit  Verklebungen  —  die  Eiaufnahme  und  Ansiedlung  meist  unmöglich 
machen.  Wahrscheinlich  findet  ektopische  Ansiedlung  erst  nach  einigermaßen 
wieder  hergestellter  normaler  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  statt.  In  der  durch 
Perimetritis  verzerrten  Tube  ist  dann  ein  Hindernis  für  die  Weiterbeförderung  des 
Eies  gegeben. 

Dass  die  Perimetritis  eine  sehr  häufige  Ursache  der  Extra-uterin-Schwanger- 
schaft ist,  erhellt  aus  den  Anamnesen,  in  denen  primäre  oder  erworbene  Sterilität 
bei  dem  größten  Theile  vorhanden  ist. 

Auch  aus  einer  Zusammenstellung  der  Beziehungen  gynäkologischer  Erkran- 
kung zur  Schwangerschaft  (Dissertation  von  Weberstedt,  1895),  die  231  Schwan- 
gerschaften umfasst,  erhellt  dies.  Es  befanden  sich  darunter  7  Frauen,  die  vorher 
wegen  Perimetritis  behandelt  waren,  und  auf  diese  kleine  Gruppe  entfielen  die 
beiden  einzigen  beobachteten  Eztra-uterin-Schwangerschaften. 
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Herr  Opitz  entgegnet,  dass  er  natürlich  nieht  annehme,  wfihrend  einer 
frischen  Entiündung  werde  das  Ei  in  der  Tube  aufgehalten.  Nur  die  Besiduen 
nach  Ablauf  der  Entiündung  mache  er  yerantwortlieh. 

Herr  P.  Straesmann:  Es  dürfte  im  Einzelfalle  sehr  schwierig  zu  ent- 
scheiden sein,  ob  Endo-  oder  Perisalpingitis  die  Ursache  war.  Jedenfalls  stimmt 
aber  8.  in  so  fern  mit  Herrn  Opitz  überein,  als  Beide  eine  Störung  der  Eileitung 
als  Ursache  der  Tubenschwangerschaft  annehmen. 

5)  Herr  Seydel  demonstrirt  ein  Lipome  myo-f  ibromatosum  des  Uterus. 
Die  gut  abgekapselte  Geschwulst  ist  über  walnussgroß  und  sitzt  in  der  yorderen 
Wand  des  Uterus,  am  Fundus,  ziemlich  genau  in  der  Medianebene. 

6)  Herr  R.  Schaeffer  zeigt  einen  durch  supravaginale  Amputation  gewon- 
nenen myomatösen  Uterus,  in  dessen  Cavnm  sich  ein  4 — Swüohentlioher  Fötus 
befindet  Das  Überaus  schnelle  Wachsen  der  Myome  war  Indikation  zur  Opera- 
tion.   Auffallend  ist  die  sehr  starke  Verkrümmung  des  Cervioalkanales. 


2)  Verhandlungen  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  New  York. 

(Amer.  journ.  of  obstetr.  1901.  Januar — Februar.) 
Sitzung  Tom  13.  November  1900. 

E.  B.  Cragin  wirft  die  Frage  auf,  ob  bei  ektopischer  Schwangerschaft  nieht 
mehr  Rücksicht  auf  das  Kind  genommen  werden  solle.  Er  hat  bereits  im  Beginne 
des  Jahres  über  3  Fälle  von  ausgetragener  eztra-uteriner  Schwangerschaft  be- 
richtet; in  einem  derselben  gelang  es,  ein  lebendes  Kind  zu  entwickeln.  Jetzt 
berichtet  er  über  einen  weiteren  Fall.  Derselbe  betraf  eine  33jährige  Frau, 
Deutsche,  welche  mit  heftigen  Wehen  in  die  Klinik  gebracht  wurde.  Bei  der 
inneren  Untersuchung  fand  sich  der  Kopf  sehr  tief  stehend,  fest  auf  dem  Damme 
aufliegend,  hoch  oben  hinter  der  Symphyse  ließ  sich  der  verschlossene  Mutter- 
mund fühlen.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Schwangerschaft  im  retroflektirten,  in- 
carcerirten  Uterus  gestellt,  dessen  hintere  Wand  sehr  verdünnt  ist.  Bei  der  Er- 
öffnung des  Abdomens  zeigte  sich,  dass  es  sich  um  eine  ektopische  Schwangerschaft 
handelte,  in  den  Falten  des  linken  breiten  Mutterbandes,  welche  das  Bauchfell 
von  der  hinteren  Wand  des  Uterus  losgelöst  hatte.  In  Folge  der  2  Tage  lang 
andauernden  falschen  Wehen  war  der  Fruehtsack  gerissen  und  die  Darmschlingen 
durch  Fibrin,  gemischt  mit  Meconium,  bedeckt.  Ein  lebendes  Kind  wird  ent- 
wickelt. Die  Flacenta  war  hauptsächlich  an  dem  linken  breiten  Mutterbande  an- 
gewachsen. Die  mütterlichen  Qefäße  konnten  unterbunden  werden.  Der  Uterus 
war  so  innig  mit  dem  Sacke  verwachsen,  dass  derselbe  mit  Fruchtsack  und  Fla- 
centa en  messe  entfernt  wurde.  Die  Frau  machte  eine  glatte  Heilung  durch. 
Das  Kind  wog  5  Pfund  und  gedieh  im  Inkubator  gut.  Jetzt  ist  es  4  Wochen  alt 
und  hat  mehr  als  200  g  zugenommen. 

Boldt  führt  an,  dass  er  vor  längerer  Zeit  einen  ganz  ähnlichen  Fall  beob- 
achtet habe,  bei  dem  auch  die  gleiche  Diagnose  gestellt  worden  war.  Auch 
McLean  und  Tueker  berichten  über  ähnliche  Fälle. 

A.  Brothers  berichtet  über  einen  Fall  von  Deciduoma  malignum. 

Bei  einer  24jährigen  Frau  musste,  da  die  Blutungen  trotz  wiederholter  Aus* 
schabung  immer  stärker  wiederkehrten  und  nicht  mehr  gestillt  werden  konnten, 
in  extremis  die  vaginale  Hysterektomie  gemacht  werden.    Vollständige  Heilung. 

J.  E.  Janorin:  Multilokulares  Fibrom  der  Gebärmutter.  Uterus- 
krebs, komplicirt  durch  Eierstocksgeschwulst. 

S.  Marx  hält  einen  Vortrag  über  Spinalanästhesie. 

M.  hat  das  Verfahren  in  etwa  100  Fällen  angewandt  mit  nur  2  Misserfolgen. 
Letztere  können  ihre  Ursache  in  verschiedenen  Dingen  haben,  meistens  in  fehler- 
hafter Technik.  Er  wählt  den  Zwischenraum  zwischen  dem  4.  und  5.  Lumbar- 
wirbel. 
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Er  hat  das  Verfahren  bei  40  Geburten  angewandt.  Störungen  der  Uterui- 
kontraktion  hat  er  nie  beobachtet.  Die  Geburt  verlief  wie  eine  normale.  Die 
Thätigkeit  der  Baucbpresie  war  nieht  gehemmt    Keine  Neigung  lu  Naohblutiuig. 

Brothers,  Gill,  Flint,  Waldo,  McLean  haben  theilweise  schlechte  Er- 
folge, besonders  häufig  unwillkürliehe  Stuhlentleerungen,  beobachtet  und  stehen 
dem  Verfahren  sehr  kOhl  gegenüber. 

Sitzung  vom  11.  December  1900. 

E.  B.  Cragin  und  Bret tauer  leigen  Präparate  yor. 

Miteau  hält  den  Vortrag:  Ein  Wort  für  bessere  Kenntnis  einiger 
Faktoren  des  Geburtsmeohanismus.  Derselbe,  eben  so  wie  die  sich  daran 
knüpfende  Diskussion  bringt  nichts  Neues.  Engelmann  (Kreuznach). 


Verschiedenes. 

3)  J.  Mayer  (Brüx).      Spontane   XJterusinveision   nach   rechtzeitiger 

Geburt. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1901.  No.  5.) 

Durch  lebhaftes  Pressen  der  Frau,  V2  Stunde  p.  p.  kam  es  plötzlich  zu  totaler 
Inyersion  des  Uterus  mit  noch  am  Fundus  sitzender  Placenta,  nach  Lösung  der- 
selben stärkere  Blutung.  Die  manuelle  Reinversion  gelang  verhältnismäßig  leicht. 
Trotz  ausgiebiger  Tamponade  der  Uterushöhle  blieb  der  Fundus  uteri  deUenförmig 
eingezogen.  Völlige  Heilung.  Bei  der  letzten  (3.)  Geburt  yor  4  Jahren  konnte 
der  die  Placentalösung  vornehmende  Arzt  ebenfalls  den  Beginn  einer  Inversion 
nachweisen.  Piering  (Prag). 

4)  Gilbert.  2malige  Inversio  uteri  post  partum  bei  derselben  Patientin. 

(Petersburger  med.  Wochenschrift  1901.  No.  4.) 

IVpara»  normale  Geburt,  spontane  Lösung  der  Placenta  nach  starker  Blutung. 
Eine  Stunde  später  steht  die  Wöchnerin  auf  und  trägt  2  Eimer  Wasser  eine  Treppe 
hinauf.  Totale  Inversio  uteri  ohne  Blutung.  Leichte  Reposition  des  von  Schmutz 
gesäuberten  Organes,  glattes  Wochenbett  2  Jahre  später  die  5.  normale  Geburt 
Naeh  Ausstoßung  der  Placenta  (Druck  durch  die  Hebamme?)  kolossale  Blutung. 
Inversion  des  Uterusfundus,  die  sich  leicht  ausgleichen  lässt.  Trotz  Excitantien, 
Kochsalzinfusion,  Einlaufen  etc.  unmittelbar  darauf  Exitus  in  Folge  von  hoch- 
gradigster Anämie.  G.  macht  ätiologisch  einen  erhöhten  intra-abdominalen  Druck 
verantwortlich  und  meint,  dass  ein  Zug  am  Nabelstrange  nur  selten  eine  Inversion 
bedingen  könnte.  StSckel  (Bonn). 

5)  Caruso  (Neapel),     über  die  Fortdauer  der  menstruellen  Blutung 

während  der  Schwangerschaft. 

(Archiv,  di  ost  e  gyn.  1900.  No.  4.) 

Im  Allgemeinen  pflegt  man  die  regelmäßige  Fortdauer  der  wahren  menstruellen 
Blutung  als  unvereinbar  mit  dem  Zustande  der  Schwangerschaft  anzusehen,  aus- 
genommen vielleicht  die  ersten  Monate  der  Gravidität ;  nur  wenige  Autoren  geben 
die  Möglichkeit  dieser  Fortdauer  während  eines  längeren  Zeitraumes  zu.  Verf. 
sucht  seinerseits  die  Ansicht  zu  stützen,  dass  in  seltenen  Ausnahmefällen  regel- 
mäßige menstruelle  Blutungen  während  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft 
vorkommen  können,  ohne  dass  ein  plausibler  Grund  hierfOr  namhaft  gemacht 
werden  kann.  Zum  Beweise  dieser  Ansicht  werden  2  Kranken-  (resp.  Schwanger- 
schafts-jgeschichten  mitgetheilt  Es  handelte  sich  in  beiden  Fällen,  um  Yiel- 
gebärende  (11,  bezw.  12  Schwangerschaften).  Die  erste  dieser  beiden  Frauen  hatte 
während  6  Schwangerschaften  regelmäßig  monatliche  Blutungen,  theils  nur  einige 
(4-^7)  Monate  lang,  theils  während  der  ganzen  Gravidität    Gerade  in  den  letzten 
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beiden  Sohwangersehaften  hatte  sie  die  Blutungen  während  der  gansen  Zeit;  die- 
selben hatten  genau  denselben  Charakter  wie  im  normalen  Zustande.  Die  objek- 
tive Untersuchung  ergab  chronische  Endometritis,  speciell  der  Genriz,  mit  Erotioa 
der  Portio.  Die  2.  Fat  hatte  während  der  sämmtlichen  12  Schwangerschaften  die 
regelmäßigen  Menses;  es  wurde  nichts  Krankhaftes  in  der  Qenitalsphäre  bemerkt. 
Verf.  nimmt  an,  dass  die  Quelle  dieser  Blutungen  in  dem  Corpus  uteri  su  suchen 
sei.  Es  scheint,  dass  wiederholte  Schwangerschaften  zum  Auftreten  des  be- 
sprochenen Phänomens  disponiren;  yielleicht  gilt  Ahnliches  von  dem  QbermäOig 
oft  geübten  Coitus.  Die  Dauer  der  Gravidität  ist  in  den  meisten  dieser  Fälle 
normal,  und  der  Fötus  erreicht  ungestört  seine  völlige  Entwicklung. 

H.  Bartseh  (Heidelberg). 

6)  Kieseritzky.     Übei  Frauenmilchuntersuchungen  vom  klinischen 

Standpunkte. 

(Petersburger  med.  Wochenschrift  1901.  No.  3.) 

Kolostrumkörperchen  sind  im  Beginne  der  Laktation  ein  normaler  Befund.  In 
der  späteren  Laktationsperiode  sind  sie  beweisend  dafür,  dass  eine  Gefahr  des 
Milchverlustes  droht,  resp.  dass  die  Milch  für  die  Ernährung  unsureichend  werden 
kann.  Eine  anormale,  für  die  Ernährung  qualitativ  untaugliche  Milch  gesunder 
Frauen  kommt  nicht  vor.  Die  Schwankungen,  die  die  Milch  kranker  Frauen  seigt, 
können  gleichfalls  nicht  als  schädlich  für  den  Säugling  beieichnet  werden.  Über- 
gang von  Bakterien  und  Keimen  aus  dem  mütterlichen  Blute  in  die  MÜch  findet 
selten  und  nur  dann  statt,  wenn  vorher  Blutungen  oder  eine  Störung  in  der  nor- 
malen Zusammensetzung  der  Mamma  stattgefunden  hat.  Stoeckel  (Bonn). 

7)  Kom.     Niesekrampf  bei  einer  Schwangeren. 

(Der  Frauenarst  1900.  Hft  12.) 

Illpara  im  letzten  Monate  der  Gravidität.  Ohne  äußere  Veranlassung  traten 
4  Tage  fast  ununterbrochen  sich  folgende,  heftige  Niesekrämpfe  auf,  gegen  die 
Morphium,  Chloroform,  Amylnitrit,  Brom,  Trional  erfolglos  angewandt  wurden. 
Nach  weiteren  5  Tagen  nur  minimale  Besserung,  aber  Eintritt  von  Wehen  und 
spontane  Geburt,  wobei  sich  eine  große  Menge  Fruchtwasser  entleerte.  Nach  Ein- 
tritt der  Geburt  nieste  die  Frau  nicht  wieder.  Stoeekel  (Bonn). 

8)  Englaender«     Ein  Fall  von  einseitiger  diffuser  Brustdrüsenhyper- 

trophie bei  einer  Frau. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  3.) 

Kleine  (150  cm),  schwächliche,  33jährige  Frau,  die  2mal  normal  geboren  hat 
und  von  Kindheit  an  eine  sehr  viel  größere  rechte  als  linke  Mamma  besaß.  In 
den  letzten  Monaten  der  2.  Schwangerschaft  erreichte  die  Mamma  riesige  Dimen- 
sionen. Sie  hing  bis  zum  Nabel  herab.  Die  Entfernung  von  ihrem  oberen  Ansätze 
(4.  Rippe)  über  der  Brustwarze  bis  zum  unteren  Rande  gemessen  betrug  52  cm, 
die  Brustwarze  war  in  toto  hypertrophisch.  Jodkalitherapie  blieb  nutzlos.  Eine 
Amputation  wurde  ausgeschlagen.  Die  Mutter  der  Fat.  hat  ebenfalls  eine  stark 
hypertrophische  rechte  Brust.  Stoeekel  (Bonn). 

9)  A.  Begnoli  (Rom).     Über  einen  diagnostischen  Irrthunu 

(Verhandlungen  der  ital.  Gesellschaft  f.  Gyn.  Pavia,  1899.) 
Ein  Fall  von  beweglicher  Dermoidcyste,  die  irrthümlicherweise  für  eine  Wan- 
demiere gehalten  wurde.  Diese  Verwechslung  war  durch  den  klinischen  Befund 
einigermaßen  erklärlich,  um  so  mehr,  als  die  betr.  Fat.  Anfälle  von  sog.  Nieren* 
kolik  (ähnlich  den  »Einklemmungserscheinungenc  bei  beweglicher  Niere)  dar- 
geboten hatte,  und  da  die  gynäkologische  Untersuchung  den  Zusammenhang  mit 
den  Genitalien  nicht  klar  legte.  Erst  die  Operation  erwies  das  Irrthümliohe  der 
Diagnose.  Der  Tumor  stand  nur  durch  einen  ca.  20  cm  langen,  dünnen  Stiel  mit 
der  rechten  Seite  des  Uterus  in  Verbindung,   während  er  andererseits  durch  eine 
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Art  yon  Ligpament,  dM  in  der  Gegend  der  reehten  Niere  fixirt  war,  nach  oben 
gehalten  wurde.  H«  Bartseh  (Heidelberg). 

10)  Noble   (Philadelphia].     Bericht   des   Eensington   Hospitals   für 

Frauen  vom  10.  Oktober  1898  bis  9.  Oktober  1899. 

(Sonderdruek.) 

Im  Berichtsjahre  sind  im  Hospitale  im  Gänsen  480  gynäkologische  OperatioDen 
an  den  402  behandelten  Kranken  gemacht  worden»  darunter  befanden  sieh  223 
größere  Operationen,  190  derselben  waren  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  verbunden, 
welche  wegen  Unterleibsgesohwülsten  und  anderen  Krankheiten  ausgefUhrt  werden 
musste«  Gegen  die  früheren  Jahre  ist  eine  Vermehrung  der  Operationen  und  über- 
haupt auch  der  Frequeni  zu  bemerken.  Yon  den  190  Köliotomien  hatN.  selbst 
169  gemacht  mit  13  Todesfi&llen  ^  T^^Xt  während  von  den  sftmmtlichen  Laparo- 
tomirten  14  «a  7,4^  starben.  4mal  ist  der  Tod  durch  das  su  Gründe  liegende 
Krebsleiden  bedingt,  2  Kranke  starben  an  Darmverschluss,  2  an  allgemeiner  Peri- 
tonitis, 1  an  Diabetes,  4  an  Lungenödem  und  1  an  septischer  Manie  und  Soheiden- 
eiterung. 

Als  Wunsch  wird  noch  der  Ho£bung  Ausdruck  gegeben,  dass  eine  besondere 
Abtheilung  eingerichtet  werden  möchte  sur  Aufnahme  von  Kranken  mit  septischen 
Absonderungen,  welche  aber  von  den  übrigen  Kranken  getrennt  werden  müssen, 
um  diese  nicht  einer  steten  Gefahr  aussusetien,  besonders  diejenigen  mit  frischen 
Wunden.  Llllie  (Königsberg  i/Pr.) 

11)  G.  HoeBtennann.    Das  primäre  Scheidensarkom  der  Kinder  und 

Erwachsenen. 

(Inaug.-Diss.  Bonn.) 

Beferat  über  9  F&lle  aus  der  Litteratur,  denen  dann  nach  ausführlicher  Be- 
sprechnng  des  Scheidensarkoms  der  Kinder,  bei  denen  das  Kundsellensarkom 
überwiegt  und  für  die  das  Vorkommen  von  Muskelcellen  charakteristisch  ist, 
femer  der  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  ein  neuer  Fall  aus  der  Bonner  Klinik 
angefügt  wird.  Eine  58jährige  VlUpara  leigt  einen  von  der  hinteren  Scheiden- 
wand ausgehenden,  ulcerirten,  offenbar  malignen  Tumor.  Derselbe  wird  mit  einem 
Stücke  der  Scheide  ezstirpirt  und  wegen  Kloakenbildung  nach  4  Wochen  nochmals 
eine  Operation  vorgenommen.  Entlassung  mit  Incontinentia  alyL  Der  Tumor 
erweist  sich  als  ein  Spindeis ellensarkom  mit  vereinselten  Riesenseilen,  an  einigen 
Stellen  zeigt  er  myomatösen  Bau.  Tegel  (Würsburg). 

12)  W.  Petersen  [Heidelberg).    Über  den  Aufbau  des  Carcinoms. 
(YerhandL  der  deutschen  pathol.  Gesellschaft,  III.  Tagung  17. — 20.  September  1901.) 

Berlin,  G.  Reimer,  1901. 

Beriebt  über  Versuche  mit  der  PlattenmodeUirungsmethode  der  Embryologen 
lum  Studium  der  Carcinome,  die  nach  P.  sehr  instruktiye  Unterichtsmodelle  liefert 
und  Bur  Lösung  noch  strittiger  Fragen  über  Morphologie  und  Histogenese  der 
Carcinome  beitr&gt.  P.  fand,  dass  die  von  je  einem  Centrum  ausgehenden  Epithel- 
massen einen  einheitlichen  Stamm  bilden,  dessen  Auslftufer  im  Schnitte  als  »Krebs- 
alyeolen«  imponiren,  während  echte  abgeschlossene  Epithelinseln  doch  sehr  selten 
sind,  oft  überhaupt  fehlen,  so  dass  also  eine  Diskontinuit&t  des  Epithelwaehs- 
thnms  nicht  zum  Begriffe  »Carcinom«  gehört.  P.  unterscheidet  Betreffs  des  Aus- 
gangspunktes das  »unioentrische«  Carcinom,  wo  die  Epithelwueherung  an  einer 
Stelle,  und  das  »multicentrische«,  wo  sie  an  verschiedenen  Stellen  beginnt.  Der 
Nachweis  der  letzteren  spricht  dafür,  dass  der  erste  Beginn  der  Carcinome  über- 
haupt im  Epithel  lu  suchen  ist. 

Nils-Sjöbring  (Lund):  Ober  die  Ätiologie  der  Geschwülste. 
S.  lüchtete  auf  einer  mit  Fettderivaten  versetiten,  reduoirenden  alkalischen 
Nihrflüssigkeit   aus  menschlichen   Tumoren   Organismen,    die  für  weiße  Mäuse 
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pathogen  'waren.  Vorzeigung  Yon  3  Impftamoren,  die  nach  S.  epithelialer  Natur 
sind.  Betreffs  der  Ätiologie  der  menschlichen  Geschwülste  fand  S.,  dasB  ana- 
tomisch und  klinisch  gleichartige  Geschwülste  dieselben  Organismen  enthalten, 
verschiedenartige  verschiedene  Arten.  Somit  hält  S.  die  Caroinome  für  versehledene, 
aber  in  infektioneller  Hinsicht  nahestehende  Krankheiten.  Die  vorgeseigten 
Tumoren  hat  indess  Hansemann  bei  weißen  Mäusen  spontan  entstehen  sehen. 
(Man  vergleiche  die  Arbeit  Leopold 's  im  Arohiv  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie Bd.  LXIL  Bef.) 

Jürgens  (Berlin).     Über  Protosoen  beim  Carcinom. 

Demonstration  von  Protozoen  aus  dem  Bronchialsekret  bei  Carcinom  der 
Lungen,  die  J.  für  8arkosporidien  hält.  In  den  Krebszellen  finden  sieh  dieselben 
in  großer  Zahl,  auch  fand  sie  J.  oft  im  Zustande  der  Konjugation.  Sichere 
Schlüsse  auf  die  Ätiologie  des  Carcinoms  lassen  sich  daraus  nicht  ziehen. 

Tegel  (Würzburg). 

13)  8.   Göldner   (Wien).     Sacrale  Exstirpation  des  Rectumcaicinoins 

mit  gleichzeitiger  Entfernung  des  Uterus. 

(Wiener  med.  Presse  1901.  No.  10.) 

Zwei  vonHochenegg  mit  gutem  Erfolge  operirte  Fälle.  1)  Rectumcarcinom, 
ringförmig  und  exulcerirt,  multiple  Myomknoten  am  Uterus.  Auslösung  des  Steiß- 
beines und  des  untersten  Kreuzbein  wirbeis.  Nach  supravaginaler  Uterusamputation 
Verschluss  des  Peritoneums :  Vernähung  der  Flexur  mit  der  Analportion  des  Rectum. 
Jodoformgazetamponade,  stampfe  Dehnung  des  Anus;  glatter  Verlauf;  2  Wochen 
hindurch  musste  katheterisirt  werden.  —  2)  Bectümcaroinom,  pilzförmig  der  vor- 
deren und  seitlichen  Rectumwand  aufsitzend,  exulcerirt;  Obergreifen  desselben  auf 
das  hintere  Scheidengewölbe  und  die  hintere  Wand  des  Uterus.  Operation  in 
gleieher  Weise,  Totalexstirpation  des  Uterus  in  Zusanmienhang  mit  dem  resecirten 
Abschnitte  des  Rectum.  Vernähung  der  Vagina  und  der  Peritonealhöhle.  Drainage. 
Nur  in  den  beiden  ersten  Tagen  Katheterisation.  Reaktionslose,  auffallend  gute 
Konvalescenz.  Stoeckel  (Bonn). 

14}  E.  Sohwarz  (Agram).     Zur  Frage  der  medullären  Narkose. 

(Centralblatt  far  Chirurgie  1901.  No.  9.) 

Verf.  hat  75mal  die  Medullamarkose  mit  Cocain  mit  vollstem  Gelingen  an- 
gewendet bei  Einhaltung  der  Maximaldosis  von  0,015.  Die  auftretenden  Neben- 
erscheinungen, wie  Übelkeit,  Erbrechen,  Fieber  und  vor  Allem  heftigste  Kopf- 
schmerzen sind  jedoch  bei  aller  Ungefährlichkeit  so  lästig,  dass  sie  eine  Verbesserung 
des  Verfahrens  dringend  erfordern.  Ein  Versuch,  durch  Gewöhnung  in  Geatalt 
allmählich  gesteigerter  Dosen  eine  Immunisirung  zu  bewirken,  schlug  fehl. 
Dagegen  bewährte  sich  das  Tropacocain  (Merok)  in  Dosen  von  0,015 — 0,05  in 
16  Fällen  glänzend.  In  keinem  einzigen  dieser  Fälle  waren  auch  nur  die  gering- 
sten unangenehmen  Folgeerscheinungen  zu  beobaehten.  3  eg  genügten  für  Opera- 
tionen unterhalb  des  Knies,  5  cg  waren  nöthig  bei  Operationen  im  und  am  Becken 
(Hemiotomien).  Calmaim  (Hamburg). 

15)   L.  Lewin.     Das  Erbrechen   durch  Chloroform  und  andere  In- 

halationsanaesthetica.    Ein  Vorschlag  zu  seiner  Verhütung. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1901.  No.  2.) 

Um  die  örtliche  Wirkung  des  Chloroforms  zu  paralysiren,  empfiehlt  L.  2  Wege: 
1)  eine  örtliche  Anästhesirung  der  Magenschleimhaut  durch  eine  Benetinng  der- 
selben mit  Cocainlösung  (0,05^0,1  in  500  g  Wasser),  2)  die  Magenschleimhaut 
durch  indifferente  Mittel  gegenüber  dem  direkt  an  dieselbe  gelangenden  Chloro- 
form zu  schützen.  Zu  diesem  Zwecke  würde  er  den  zu  Operirenden  3-^  Standen 
vor  der  Operation  und  besonders  ganz  kurz  vor  derselben  solche  schleimige  oder 
gummöse  Mittel    in  größerer  Menge  aufnehmen  lassen ,  durch  welehe  aueh  der 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  25.  759 

Mund  und  die  hintere  Bachen  wand  eine  Deckschieht  erhalten.  Als  Bolche  nennt 
er:  Mueilago  gummi  arabici  (1:2  Wasser),  Tragaeanth  (1 — 2:100 — 200  Wasser), 
Muoilago  Salep  in  geeigneter  Verdünnung  resp.  ein  Dekokt  von  Saleppulver  (1 — 2 
iu  100  Wasser)  oder  Carrageen  (Dekokt  3 — 5  :  500  Wasser)  oder  schließUch  eine 
Maoeration  aus  Radix  Althaeae. 

Für  die  Athemarkose  erhofft  L.  Yon  seinem  Vorschlage  eine  Verminderung 
der  reichlichen,  sehr  lästigen  und  unter  Umständen  gefahrrollen  Absonderung  Ton 
8peiohel  und  Drüsenschleim  durch  die  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  adhä- 
rirenden  Sohleimmengen. 

Dass  die  Vorschläge  schon  praktisch  versucht  worden  wären,  sagt  der  Verf. 
nicht  Graefe  (Halle  a/S.). 

16)  Cathelin«    Die  Torsion  der  Hydrosalpinxsäcke. 

(Revue  de  chir.  1901.  März.) 

Die  Drehung  der  Hydrosalpinxsäcke  ist  dem  allgemeinen  Gesetse  der  Drehungen 
der  Bauchorgane  unterworfen,  wird  am  häufigsten  rechts  und  im  Alter  von  30  bis 
40  Jahren  beobachtet  Schwangerschaft  ist  prädisponirend.  Gewöhnlich  ist  der 
Tumor  von  OrangengröOe  und  im  äußeren  Theile  der  Tube  entwickelt  Der  Stiel 
besteht  aus  dem  Lig.  latum,  ist  meist  kleinfingerdiek,  zuweilen  nekrotisch,  selten 
ganz  abgetrennt  Die  Zahl  der  Drehungen  schwankt  zwischen  1  und  2,  Adhäsionen 
sind  immer  sekundär  entstanden. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  dieselben,  wie  in  anderen  gedrehten 
Organen,  Blutungen,  Thrombosen,  Nekrosen.  Es  giebt  eine  akute  und  chronisehe 
Torsion.  Erstere  ist  charakterisirt  durch  heftigen,  plötzlichen  Schmerz  bis  zur 
Ohnmacht,  galliges  Erbrechen,  zuweilen  Uterusblutungen,  Verstopfung,  schweren 
Allgemeinzustand,  Zeichen  lokalisirter  Peritonitis.  Der  Leib  ist  aufgetrieben,  man 
fühlt  einen  gespannten,  fluktuirenden,  beweglichen  Tumor.  Die  langsame,  chronische 
Form  ist  erkennbar  an  nicht  zu  heftigen,  häufigen  Schmerzanfällen.  Der  Mecha- 
nismus der  Drehung  hängt  von  anatomischen  und  mechanischen  Ursachen  ab:  von 
Seiten  des  Tumors  selbst  sind  es  die  Entwicklung  im  peripheren  Ende,  langer 
und  dQnner  Stiel,  seine  Beweglichkeit,  Sitz  oberhalb  des  Beckens,  Waehsthum 
nach  oben;  von  Seiten  der  Nachbarorgane  die  Einwirkung  der  Därme  und  des 
Uterus. 

Die  Prognose  ist  gut,  wenn  bald  operirt  wird,  anderen  Falles  entwickelt  sich 
leicht  eine  sekundäre  Pyosalpinx. 

Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht:  alle  Bauchtumoren  unter  dem 
Nabel,  besonders  Stieldrehungen  von  Ovarialcysten  oder  Hörnern  von  Uterus  bi- 
comis;  während  des  Schmerzanfalles  Perforation  des  Processus  vermiformis,  Ruptur 
einer  Extra-uterin-Gravidität,  Torsion  von  gestielten  Myomen,  Pyosalpinx,  Stein- 
koliken. 

Als  Operation  ist  die  Laparotomie  indicirt  mit  doppelseitiger  Kastration  und 
Hjsteropexie.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

17)  A.  Sippel  (Frankfurt  a/M.).     Bemerkungen  zur  Tuberkulose  der 

weiblichen  Genitalien  und  des  Bauchfelles. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1901.  No.  3.) 

Anknüpfend  an  einen  früher  von  ihm  operirten  Fall  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1894  No.  52)  räth  S.  bei  Tuberkulose  des  Endometriums  zu  einfacher  Aus- 
schabung und  längere  Zeit  fortgesetzter  Jodoforminjektion.  Sind  gleichzeitig  die 
Tuben  erkrankt,  so  müssen  diese  entfernt  werden.  Ist  auch  der  interstitielle  Theil 
derselben  inficirt  oder  die  Tuberkulose  weiter  vorgeschritten,  so  muss  auch  der 
Uterus  fortgenommen  werden.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  kann  die  oben 
erwähnte  Behandlung  des  Endometriums  auch  nach  Fortnahme  der  Tuben  ein- 
geleitet werden.  Wie  die  S.'sche  Kranke  beweist,  kann  sie  zu  einer  Ausheilung 
führen. 

Im  Weiteren  weist  der  Verf.  auf  die  öfters  vorkommenden  Spontanheilungen 
der   Bauchfelltuberkulose   hin.      Er  Wut  sie   auf  eine   sich   in   starker  Blut- 
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falle  ftußemde  Beaktion  des  Bauchfelles  zurück  und  äußert  die  Ansieht,  dass 
die  Summe  der  heilenden  Kraft,  welche  der  eigenen  Kraft  des  Peritoneums  noeh 
hinsusufügen  sei,  um  der  Tuberkulose  Herr  su  werden,  nicht  eine  sehr  große  in 
sein  brauche.  Es  wird  das  einfache  Ablassen  eines  großen  Exsudates  einen  ge- 
wissen förderlichen  Einfluss  haben;  es  wird  die  in  Folge  der  Laparotomie  und  des 
Luftkontaktes  eintretende  yerstärkte  Blutfülle  nütsen.  Aber,  führt  S.  weiter  aus, 
wenn  wir  nicht  den  zuverlässigen  Nachweis  haben,  dass  diese  Hyperämie  sich  bis 
in  die  entferntesten  Theile  der  erkrankten  Bauchhöhle,  wohin  die  Luft  nicht  dringti 
nach  einfacher,  kleiner  Incision  fortsetzt  —  und  daran  zweifelt  er  — ,  dann  sind 
wir  gezwungen,  ein  sich  durch  diese  lokale  Hyperämie  bildendes  heilendes  Serum 
anzunehmen,  welches  bis  in  die  entferntesten  Abschnitte  der  Bauchhöhle  gelangt 
und  dort  Heilung  herbeiführt. 

Das  häufige  Ausbleiben  des  Erfolges  bei  der  adhäsiren  tuberkulösen  Peri- 
tonitis erklärt  sich  dadurch,  dass,  wenn  sich  auch  die  Hyperämie  nach  dem  Baueh- 
schnitte  über  die  verwachsenen  Stellen  fortsetzt,  ein  Serum  doch  an  den  Adhä- 
sionen Halt  machen  muss. 

Zum  Schlüsse  berichtet  S.  über  3  Beobachtungen  von  anatomisch  und  4  von 
klinisch  nachgewiesener  Heilung.  Diesen  gegenüber  stehen  3  Todesfälle.  Inter- 
essant ist  der  eine,  welcher  sich  an  eine  Tuberkulininjektion,  und  zwar  in  Folge 
akuter,  excessiver  Exsudation,  anschloss.  Eine  2.  Kranke,  bei  welcher  die  zu 
gproßen  Tumoren  umgewandelten  Tuben  aus  fläohenhaften,  ziemlich  festen  Ad- 
häsionen entfernt  werden  mussten,  erlag  einer  mäßigen,  allmählich  fortsehreitenden 
Nachblutung  aus  den  getrennten  Verwaohsungsflächen  am  3.  Tage.  Der  3.  Fall 
ging  vor  der  beabsichtigten  Laparotomie  an  Chloroformtod  zu  Gründe. 

Oraefe  (Halle  a/S.). 

18)  L.  Landau  (Berlin).    Über  Behandlung  der  Bauchwassersucht 

(Med.  Woche  1901.  No.  1  u.  2.) 
In  einem  besonders  für  den  praktischen  Arzt  sehr  lesenswerthen  Vortrage  be- 
spricht L.  die  Ursachen  des  Ascites.  Entweder  handelt  es  sich  um  eine  Folge 
von  Stauung  bei  Herz-,  Lungen-,  Leber-  und  Nierenerkrankungen,  oder  die  freie 
Bauchwassersucht  wird  durch  Beizung  bei  primären  oder  meist  sekundären  Er- 
krankungen des  Bauchfelles,  oder  bei  malignen,  resp.  auch  benignen  Erkrankungen 
der  Organe  der  Bauch-  und  Beckenhöhle  herbeigeführt.  Diese  2.  Kategorie  des 
Ascites  bespricht  Verf.  ausführlich  und  illustrirt  sie  durch  Krankengeschichten- 
Aus  den  letzteren  zieht  er  folgende  Schlussfolgerungen: 

1)  In  allen  Fällen  von  Ascites,  dessen  Ursache  nicht  mit  Sicherheit  in  Hen&>, 
Nieren-,  und  Lebererkrankungen  gelegen  ist,  ist  die  Laparotomie  eben  so  indieirt, 
wie  bei  allen  zweifelhaften  Tumoren,  welche  die  Gesundheit  stören  und  das  Leben 
zu  vernichten  drohen. 

2)  Sowohl  die  volle  Punktion,  als  die  Anwendung  der  Narkose  zum  Zwecke 
der  Diagnosenstellung  in  zweifelhaften  Fällen  sind  schlechte  und  verwerfliche 
Mittel.  eraefe  (Halle  a/S.). 

19)  Cnmma  (St.  Louis).     Seltene  Komplikation  yon  Appendektomie 

und  Oophorektomie. 
(St.  Louis  Cour,  of  med.  1900.  Juni.  p.  434.) 

Nach  beendeter  Entfernung  eines  perforirten  Appendix  trat  plötzlich  aus  der 
Tiefe  des  Beckens  eine  heftige  Blutung  ein,  und  es  ergab  sich,  dass  es  sieh  um 
einen  gerade  geborstenen  Eisack  und  zwar  im  linken  Eierstocke  mit  einem  ein- 
monatlichen Fötus  handelte.  Der  Eierstock  wurde  abgetragen  naeh  Unterbindun; 
der  Lig.  ovarii  und  das  breite  Band  genäht,  wonach  die  Blutung  stand. 

LIIhe  (Königsberg  i/Pr.). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdifteka 
and  Büehersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrieh  Frite^  in  Bonn  oder 
an  die  Terlagthandlung  Breükopf  ^  SärM  einsenden. 

Druck  und  Y«rlag  Toa  Breitkopf  *  Hlitel  in  Leipsig. 
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0 igln  allen:  L  Siebourg,  Beitrag  na  Behandlung  des  Pmritas  TolTae. 

Neue  Bücher:  1)  Kr6alf,  Enges  Becken.  —  2)  Petortea,  Tubenschwangerschaft 
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—  8)  Herzfeld,  Phlegmasia  alba  dolens.  —  9)  Haadfleld,  Gorpnscardnom.  —  10)  Semb, 
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15)  Ikeda,  SnperinTolntion.  —  16)  Landau,  GebSrmnttenrersohlass.  —  17)  Blnmborg, 
Pnerperalfleber.  —  18)  BaoHigart,  Bauchschnltt  •—  19)  Chrlttio,  Sterilit&t.  —  20)  Vo- 
dolor,  Mono-  und  Metrorrhagia  hysteiica.  —  21)  Qnbarow,  Drainage.  ^  22)  Jardino, 
Eklampsie.  —  23)  Commandonr,  Stillen  bei  Albominnrie.  •—  24)  Tittel,  Plasmon.  — 
25)  Scklesinfor,  YollmUoh.  —  26)  Nicoll,  Spina  bifida.  ^  27)  Har^  Bindegewebe 
des  Fötus.  —  28)  VInoont,  Metrltis  haemorrhaglca.  —  29)  Rnttol,  Blntcyste.  — 
30)  VInoont,  OTariencyste.  —  31)  Brodtkorb,  Ooitns  bei  Hymen  Intactns.  —  32)  Hl- 
ronow,  EinnShnng  der  Tube.  —  83)  FSdori,  Hydroeele.  —  34)  Froudonborg,  Abdo- 
minalnntezsuchnng.  —  35)  Mann,  Unterleibsohlmrgie.  —  36)  SohaoffOf,  Ghirol.  — 
37)  Orlow,  Hernie  der  Linea  alba.  —  38)  Pozzi,  Endometritis  cerricalls.  ~  39)  Ronnor, 
Gekochtes  Katgut.  —  40)  Soltz,  Acoessoiische  ÜTaiien. 


Beitrag  zur  Behandlung  des  Pruritus  vulvae. 

Von 
L.  Siebonrg  in  Barmen. 

Die  Infiltiationsanästhesie  und  die  Erfahiung,  daso  nach  starker 
subkutaner  Injektion  yon  physiologischer  Kochsalzlösung  die  Haut 
über  den  injicirten  Stellen  tagelang  gefühllos  oder  mindestens  wenig 
sensibel  ist,  brachten  mich  dazu,  diese  Injektionen  zur  Heilung  des 
Pruritus  zu  verwerthen,  namendich  beim  Pruritus  der  Genitalien,  des 
Dammes  und  des  Afters.  Ich  habe  gute  Erfolge  erzielt.  Bevor  ich 
die  Methode  näher  beschreibe,  sei  es  mir  gestattet,  im  Allgemeinen 
einige  Bemerkungen  über  den  Pruritus  zu  machen. 

Was  die  Ätiologie  des  Pruritus  anbetrifft,  so  habe  ich  die  Auf- 
fassung, dass  fast  alle  Fälle  von  Pruritus  vulvae  nachweislich  lokale 
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Ursache  haben.  Am  meisten  sind  die  Sekrete  von  Katarrhen  des 
Endometriums  und  der  Vaginalschleimhaut  zu  beschuldigen.  Ich  habe 
häufiger  gehört,  dass  auch  Männer  nach  dem  Coitus  mit  ihrer  Frau, 
die  an  Pruritus  litt,  aber  heftiges  Jucken  und  Brennen  an  der  Glans 
penis  klagten:  ein  natürliches  Experiment.  So  können  wir  auch 
den  Pruritus  bei  Diabetes,  Nierenleiden,  Ikterus  etc.  durch  anormale 
Bestandtheile  im  Harn  erklären.  Es  ist  femer  Ton  Bedeutung,  dass 
die  Gegend  der  Genitalien  so  außerordentlich  reich  an  sensiblen 
Nerven  ist.  Nachdem  dann  einmal  die  Haut  gereizt  ist,  entsteht, 
wie  B.  S.  Schnitze  mit  Recht  betont,  der  Circulus  yitiosus:  »es  juckt, 
darum  wird  gekratzt,  und  in  Folge  dessen  juckt  es  immer  von  Neuem, 
und  es  wird  um  so  mehr  gekratzt  und  gerieben«. 

Es  kann  die  primäre  Ursache  beseitigt  sein  und  doch  der  Pru* 
ritus  —  den  ich  dann  als  ein  besonderes  Leiden  für  sich  auffiuse 
—  in  Folge  der  Kratzeffekte  —  von  der  Hyperämie  an  bis  zur  Ver- 
wundung —  für  sich  fortbestehen.  Es  ist  wohl  sicher,  dass  im  Laufe 
der  Zeit  die  betreffenden  Hautnerven  ebenfalls  miterkranken,  und 
zwar  eine  gesteigerte  Reizbarkeit  erhalten,  wodurch  das  Übel  um 
vieles  verschlimmert  und  die  Heilung  erschwert  wird.  Gerade  bei 
diesen  veralteten  Fällen  sind  die  subkutanen  Injektionen  zu  empfehlen. 
Als  primäre  Ursachen,  nach  deren  Beseitigung  der  Pruritus  noch 
lange  fortbestand,  konnte  ich  u.  A.  feststellen:  alte  Ringe,  Oxyuren, 
PedLculi  pubis.  Abschneiden  der  Schamhaare. 

J.  Veit  bestreitet  in  jedem  Falle  eine  primäre  Ursache  für 
Pruritus  durch  Erkrankung  des  betreffenden  Nervengebietes.  Ich 
gebe  die  Möglichkeit  dieser  Entstehung  für  Pruritus  im  Allgemeinen, 
wie  auch  für  Pruritus  vulvae  zu.  Ein  Jeder  weiß,  dass  der  bloBe 
Gedanke,  er  habe  ein  gewisses  Thierchen  am  Leibe,  ihm  Jucken  her- 
vorrufen kann.  Ich  ziehe  hier  einen  Vergleich  mit  der  Neuralgie 
und  dem  Herpes  zoster,  von  welch  letzterem  wir  wissen,  dass  er  in 
Folge  Erkrankung  eines  bestimmten  Nervengebietes  entsteht,  bei 
welchem  allerdings  Schmerzen  statt  Jucken  und  ein  charakteristiBches 
Exanthem  vorhanden  sind.  Für  eine  mögliche  Neurose  spricht  auch, 
dass  der  Pruritus  an  beliebiger  Stelle  am  Körper  auftreten  kann 
ohne  sonstige  nachweisbare  Ursache.  Ich  erinnere  hier  an  den  Pru- 
ritus hiemalis  und  aestivus. 

Der  chronische  Pruritus  ist  wohl  stets  eine  sekundäre  Erkran- 
kung, unterhalten  durch  das  fortwährende  Kratzen  und  Reiben. 

Ich  behandle  nun  selbstverständlich  nicht  jeden  Pruritus  vulvae 
einfach  mit  subkutanen  Injektionen,  sondern,  wie  allgemein  üblich, 
suche  ich  zuerst  nach  der  Ursache  (Harnuntersuchung!)  und  behandle 
diese.  Im  Allgemeinen  sorge  ich  für  Regelung  der  Diät  (Vermeidung 
von  Alkohol  und  Gewürzen). 

Ich  empfehle  Tags  über  körperliche  Anstrengung,  damit  Abends 
Schlafbedürfnis  eintritt.  Die  Pat.  sollen  das  Alleinsein  und  die  Ruhe 
meiden,  damit  sie  nicht  ungenirt  kratzen  können.  Abends  sollen 
sie  spät  zu  Bett  gehen,  Morgens  früh  aufstehen. 
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Vor  allen  Dingen  sorge  man  für  kurz  geschnittene  NägeL 
Ich  kenne  Fälle,  wo  jedes  Mal,  wenn  die  Nägel  wieder  gewachsen 
waren,  eine  Verschlimmerung  des  Leidens  eintrat. 

Es  muss  den  Fat.  zur  Gewohnheit  werden,  mindestens  Morgens 
und  Abends  die  von  Fruritus  befallenen  Fartien  mit  Seife  und  kaltem 
Wasser  ca.  5  Minuten  lang  mit  der  Hand  oder  mit  einem  Watte- 
bausch abzuwaschen;  Tags  über  nach  jeder  Harnentleerung.  Ich 
glaube,  entgegen  F.  Rüge,  dass  man  im  Allgemeinen  das  Waschen 
den  Fat.  selbst  überlassen  kann.  Karbolwaschungen  sind  von  gutem 
Nutzen.  Ich  verordne  dann  mit  Vorliebe  eine  Salbe  von  Cocain  2,0, 
Orthoform  1,5,  Menthol  0,5,  Acid.  carbol.  1,0:20,0  Vaselin  und  zwar 
bei  verletzter  Schleimhaut  -oder  Haut.  Die  Fat.  müssen  diese  Salbe 
stets  bei  sich  tragen,  damit  sie  aUerorts  ein  sofortiges  Beruhigungs- 
mittel haben  und  nicht  durch  Kratzen  den  Juckreiz  unterdrücken 
müssen,  den  Zustand  verschlimmern.  Die  kleinen  Verletzungen, 
namentlich  Bisschen  werden  vortheilhaft  mit  Höllensteinlösung  10^ 
bepinselt,  wonach  sie  schnell  heilen.  Abends  wird  ein  Stück  Gaze  mit 
obiger  Salbe  auf  den  Fruritus  gelegt;  darauf  kommt  ein  kräftiger 
Wattebausch,  der  mit  einer  T-Binde  fest  gegen  die  juckenden  Stellen 
angedrückt  wird.  Der  Druck  ist  einerseits  wohlthuend,  verhindert 
mit  der  Salbe  das  Jucken;  andererseits  können  die  Fat.  schlecht  oder 
gar  nicht  an  den  Fruritus  heran. 

Ist  das  Leiden  chronisch   geworden,   die  Haut  und  Schleim- 
haut intakt,  so  gebrauche  ich  zunächst  und  zwar  mit  großem  Vor- 
theile  folgende  Mischung:   Spir.   Busci  50,0,   Acid.  salicyl.  0,5,  Be- 
sorcin  1,0,  die  nach  den  Waschungen,  die  überhaupt  stets  angewandt 
werden,  Morgens  und  Abends  mit  dem  Finsel  aufgetragen  wird,  min- 
destens Abends  vor  dem  Zubettgehen.    Das  Mittel  »beißt  und  brennt« 
einige  Zeit  —  nöthigenfalls  vorher  Cocain!  — ,  so  dass  der  Juckreiz 
dann  mehrere  Stunden  verschwindet  und  die  Fat.  schlafen  können. 
Es   hat  einen  dauernden  und  daher  heilenden  Erfolg.     Dabei  und 
auch  nur  neben  den  kalten  Waschungen  habe  ich  nun  in  letzter  Zeit 
die  subkutanen  Injektionen  gemacht  und  zwar  zunächst  mit  ganz 
dünnen  Lösungen  von  Cocain  und  Karbol.     Ich  machte  aber  bald 
die  Erfahrung,  dass  es  nicht  so  sehr  auf  ein  bestimmtes  Medikament 
ankommt  als  vielmehr  auf  eine  große  Menge  Flüssigkeit,  wodurch 
die   Haut  stark  abgehoben  wird  und  so  die  Nervenendigungen 
gezerrt  und  empfindungslos  werden.    Ich  bin  desshalb  auch  weiter 
gegangen  und  habe  nach  Art  der  physiologischen  Kochsalzinfusionen 
bis  zu  V3  Liter  mittels  Irrigator  und  HoUnadel  unter  die  Haut  der 
Vulva   etc.    injicirt,   bis   eine  gute  Abhebung  der  Haut  vorhanden 
war.     Die  Injektionen  werden  nach  Bedarf  am  besten  Abends  ge- 
macht. 

GrToSe  Erfahrung  und  damit  endgültiges  Uitheil  über  diese  Me- 
thode stehen  mir  noch  nicht  zur  Verfügung.  Doch  sind  meine  Er- 
folge so  schön,  dass  ich  die  Behandlung  jetzt  schon  empfehlen  möchte, 
zumal  sie  unschädlich  ist  und  ohne  Gefahr  versucht  werden  kann. 

26* 


764  Centralblatt  für  Gynftkologie.     No.  26. 

Ick  zweifle  nicht|  daae  auch  andere  Lösungen  versucht  werden,  Tiel- 
leicht  mit  noch  gröBerem  Erfolge  (Antipyrin  u.  Ä.;  Desinfidentien: 
Karbol  u.  Ä.).  NöthigenfalLs  wurde  ich  Äther  versuchen,  da  die 
Haut  über  Ätherinjektionen  manchmal  wochenlang  »taub«  bleibt. 
Vielleicht  nütsen  auch  die  Gefriermittel! 

Von  Arsen  und  Atropin,  innerlich  gereicht,  sah  ich  keine  Wir- 
kung. Brom  und  namentlich  Chloralhydrat  und  ähnlidie  FdLparate 
sind  nicht  zu  entbehren.  Eben  so  sind  kühle  Yollbider  namentlich 
Abends  von  günstiger  Wirkung. 


Neue  Bücher. 

1)  B.  Krönig  (Leipzig).    Die  Therapie  beim  engen  Becken. 

Leipiig,  km  Getrgly  1901. 

Die  Arbeit  behandelt  die  IndikationssteUung  zu  operativen  Ein- 
griffen nach  den  1891 — 1899  in  der  Leipziger  Klinik  beobachteten 
Greburten  bei  engem  Becken  ähnlich  wie  die  Abhandlungen  von 
Leopold,  Pinard,  Yarnier  u.  A.,  und  zwar  sind  die  unregelmäßig 
verengten  Becken,  also  besonders  die  osteomalacischen,  nicht  berück- 
sichtigt, somit  nur  platte  und  allgemein  verengte  unterschieden.  Die 
Giade  der  Beckenverengerung  sind: 

I.  Grad.  Conj.  vera  von  9,5 — 8,5  cm  bei  platten  und  10,0  bis 
9  cm  bei  allgemein  verengten  Becken. 

n.  Orad.  Conj.  vera  von  8,4 — 7,0  cm  bei  platten  und  8,9  bis 
7,5  cm  bei  allgemein  verengten  Becken. 

m.  Grad.  Conj.  vera  von  6,9 — 5,5  cm  bei  platten  und  7,4  bis 
5,5  cm  bei  allgemein  verengten  platten  Becken. 

Ausgeschlossen  sind  in  der  Zusammenstellung  die  Fälle,  wo  das 
Kind  schon  vorher  abgestorben  oder  nicht  lebensfähig  ?rar. 

A.  Plattes  Becken.  I.  Grad.  371  Geburten,  131  bei  Erst- 
gebärenden und  240  bei  Mehrgebärenden.  Bei  127  der  Erstgebären- 
den wurde  120mal  spontan  die  Beckenenge  überwunden,  Imal  wozde 
erfolglos  —  d.  h.  das  Kind  starb  —  gewendet,  3mal  erfolglos  die 
hohe  Zange  gemacht,  2mal  mit  Erfolg  die  Symphyseotomie.  Bei 
228  Mehrgebärenden  wurde  in  209  Fällen  die  Beckenenge  spontan 
überwunden,  12mal  wurde  die  Wendung  und  Extraktion  gemacht, 
7mal  mit,  5mal  ohne  Erfolg;  in  3  Fällen  die  hohe  Zange,  2mal  mit, 
Imal  ohne  Erfolg;  in  2  Fällen  mit  Erfolg  die  Symphyseotomie. 

B.  Plattes  Becken.  11.  Grad.  Erstgebärende:  42mal  wurde 
die  Beckenge  spontan  überwunden;  Imal  erfolglos  die  Wendung  ge- 
macht; Imal  erfolglos  die  hohe  Zange;  2mal  mit  Erfolg  der  Kaiser- 
schnitt; 5mal  mit  Erfolg  die  Symphyseotomie.  Mehrgebärende:  84inal 
spontane  Überwindung  der  Beckenenge;  14mal  Wendung,  9mal  mit, 
5mal  ohne  Erfolg;  5mal  hohe  Zange,  Imal  mit,  4mal  ohne  Erfolg; 
11  mal  die  Symphyseotomie,  stets  mit  Erfolg;  7mal  Kaiserschnitt,  stets 
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mit  Erfolg;  Imal  künstliche  Frühgeburt,  das  Kind  starb  am  2.  Tage 
post  partum. 

G.  Plattes  Becken,  in.  Grad.  Erstgebärende:  4mal  Kaiser- 
schnitt mit  Erfolg,  3mal  Symphyseotomie  mit  Erfolg.  Mehi^bärende: 
6mal  Kaiserschnitt  mit  Erfolg;  2mal  Symphyseotomie,  Imal  mit,  Imal 
ohne  Erfolg;  Imal  mit  Erfolg  künstliche  Frühgeburt. 

A.  Allgemein  verengtes  Becken.  I.  Grad.  Erstgebärende: 
In  allen  49  Fällen  Spontangebart  oder  Überwindung  der  engen  Stelle 
des  Beckeneinganges.  Mehrgebärende:  In  84  Fällen  Spontangeburt 
oder  Hilfe  erst  im  Beckenausgange,  in  einem  Falle  mit  Erfolg  Wendung. 

B.  Allgemein  yerengtes  Becken.  IL  Grad.  Erstgebärende: 
43mal  Spontangeburt  oder  Hilfe  erst  im  Beckenausgange,  3mal  er- 
folglos hohe  Zange,  3mal  mit  Erfolg  Symphyseotomie,  Imal  ohne 
Erfolg  Kaiserschnitt.  Mehrgebärende:  57mal  Spontangeburt  oder  Hilfe 
erst  im  Beckenausgange;  7 mal  Kaiserschnitt  mit  Erfolg,  2mal  Sym- 
physeotomie mit  Erfolg,  5mal  Wendung,  3mal  mit,  2mal  ohne  Erfolg. 

C.  Allgemein  verengtes  Becken.  HI.  Grad.  Esl^ebärende: 
Omal  Spontaneintritt;  7mal  mit  Erfolg  Kaiserschnitt,  Imal  ohne  Er- 
folg Symphyseotomie.  Mehrgebärende:  Omal  Spontaneintritt,  7mal 
mit  Erfolg  Kaiserschnitt,  3mal  mit  Erfolg  Symphyseotomie. 

Nach  Besprechung  der  Ansichten  anderer  Autoren  und  noch- 
maliger Zusammenstellung  der  gewonnenen  Resultate  in  leicht  über- 
sichtlichen Tabellen  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Bei  Beckenverengerungen  I.  und  II.  Grades  der  Litzmann- 
schen  Eintheilung  ist  die  Gravidität  nicht  künstlich  zu  unterbrechen. 
Erst  dann  ist  einzugreifen,  wenn  nach  langer  Beobachtung  spontane 
Geburt  auszuschließen  ist,  also  wenn  trotz  guter  Wehen  und  günstiger 
Einstellung  der  Kopf  nicht  durch  den  Becken  eingang  tritt  Nach 
Ansicht  des  Verf.  kommen  hier  als  Operation  nur  Symphyseotomie 
und  bedingte  Sectio  in  Frage.  Bei  Gefährdung  des  Kindes  ist  von 
der  Operation  abzusehen.  Bei  jeder  Gefährdung  der  Mutter  — 
Zeichen  von  Infektion  —  ist  der  konservative  wie  auch  Porrokaiser- 
schnitt  streng  kontraindicirt,  die  Symphyseotomie  zu  widerrathen 
und  die  Perforation  zu  machen;  ein  Versuch  der  hohen  Zange  ist 
vorher  nicht  zu  machen.  Nach  der  Symphyseotomie  ist  stets  ab- 
zuwarten. Ob  die  Symphyseotomie  den  bedingten  Kaiserschnitt  ein- 
schränken wird,  bleibt  der  Zukunft  überlassen,  die  erstere  Opeiation 
hat  den  Voriheil,  dass  keine  Hernien  entstehen  und  dass  spätere 
Geburten  oft  spontan  verlaufen.  Die  künstliche  Frühgeburt,  die 
hohe  Zange  und  die  prophylaktische  Wendung  können  die  Prognose 
für  Mutter  und  ELind  beim  engen  Becken  nicht  bessern.  Die 
Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  soll  nur  bei  Gefahr  der  Mutter 
oder  ungünstigen  äuBeren  Verhältnissen  den  Kaiserschnitt  oder  die 
Symphyseotomie  ersetzen;  auch  hier  ist  ein  Versuch  der  hohen  Zange 
vorher  nicht  zu  machen;  die  Mutter  hat  nicht  das  Recht,  die  Kranio- 
tomie zu  verlangen.  Die  Perforation  des  todten  Kindes  soll  weit- 
gehender angewendet  werden. 
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2)  Bei  einer  Verengerung  unter  7  cm  beim  platten  und  7V2  cm 
beim  allgemein  verengten  Becken  ist  Spontangeburt  aussuschlieBen. 
Bei  lebendem  Kinde  kommt  auch  hier  nur  Symphyseotomie  und 
Kaiserschnitt  in  Frage;  die  erstere  ist  aber  nur  dann  günstig,  wenn 
die  Conj.  diag.  nicht  unter  8,5  cm  ist.  Bei  Gefahr  der  Mutter  soll 
bei  einer  Conj.  vera  von  wenig  unter  6  cm  Kranioklasie  gemacht 
werden.  Bei  Eklampsie  ist  der  Kaiserschnitt  nicht  zu  empfehlen. 
Bei  todtem  Kinde  soll  bis  6  cm  Conj.  vera  perforirt  werden« 

3)  Bei  einer  Conj.  vera  unter  6  cm  soll  bei  lebendem  und  todtem 
Kinde  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden. 

Die  unter  1)  aufgestellten  Sätze  sind  derart,  dass  sie  wohl  kaum 
ohne  starken  Widerspruch  bleiben  werden.  Andere  Anstalten  haben 
denn  doch  ganz  andere  Besultate  zu  Terzeichnen,  besonders  Betreffs 
der  Wendung  und  der  künstlichen  Frühgeburt,  aber  auch  der  hohen 
Zange.  Diese  Operationen  werden  offenbar  in  der  Leipziger  Klinik 
yiel  zu  wenig  ausgeführt,  als  dass  sie  zur  Aufstellung  solcher  Schluss- 
folgerungen benutzt  werden  könnten.    Ref.  Tegel  (Wanburg). 


2)  A.  Petersen.    Stadien  über  die  Pathogenese  der  Tuben- 
schwangerschaft und  die  tubare  Eieinbettung. 

DiB8.,  Kopenhagen,  1900. 

Erst  geht  Verf.  die  früheren  Theorien  und  üntersuchungsresul- 
tate  über  die  Pathogenesefrage  durch.  Um  eine  Partei  zu  nehmen 
in  der  Uneinigkeit,  welche  über  die  Auffassung  herrscht,  ob  die 
pathologischen  Processe  der  Tuba  als  primär  im  Verhältnisse  zur 
Tubengravidität  und  Ton  Bedeutung  für  die  Pathogenese  sei,  oder 
sekundär,  hat  Verf.  14  Fälle  histologisch  untersucht  und  in  12  Pällen 
einen  deutlichen  chronischen  Process  gefunden,  am  deutlichsten  bei 
den  Ost.  uter.  tubae,  sich  gegen  die  Stelle  der  Eianhefhing  verlierend. 
In  6  Fällen  von  Isthmusgravidität  fand  man  den  Theil  der  Tube, 
welcher  der  Eianheftung  ampullär  lag,  normal.  —  9mal  wurde  zu- 
gleich die  nicht  gravide  Tube  untersucht.  In  7  dieser  Fälle  fand 
man  einen  katarrhalischen  Process,  der  an  Ausdehnung  und  Inten- 
sität dem  in  der  graviden  Tube  ähnelte,  während  der  Process  in  den 
übrigen  2  Fällen  hervortretender  war.  —  In  der  charakteristischen 
Ausdehnung  und  Intensität  des  Tubaleidens  in  relativ  so  vielen  der 
untersuchten  Fälle  meint  Verf.  den  Beweis  dafür  zu  finden,  dass 
der  katarrhalische  Process  eine  pathogenetische  Bedeutung  für  die 
Tubengravidität  haben  muss.  Ob  der  Sitz  dem  Uterus  näher  oder 
femer,  scheint  davon  abhängig  zu  sein,  wie  weit  der  Process  sich 
vom  Uterus  in  der  Tube  ausgedehnt  hat  und  die  Cilien  des  Epithels 
vernichtet  hat.  —  TTm  eine  Tubengravidität  zu  ermöglichen,  ist  es 
erforderlich,  dass  die  Schleimhautpartien  jeden&lls  am  Ost.  abd. 
normale  oder  fast  normale  sind. 

Verf.  meint,  dass  die  Freund'schen  Schlängelungen  der  Tube 
ab  und  zu  von  entscheidender  pathogenetischer  Bedeutung  für  die 
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Tubengravidität  gewesen  sein  sollen.  Bei  einem  seiner  eignen  lUlle 
fand  er  die  Schleimliaat  völlig  normal,  aber  eine  ausgesprochene 
Schlängelung  der  Tube.  Anderen  genannten  Ursachen,  wie  Tuben- 
polyp, Tubendivertikel  etc.,  legt  er  keinen  großen  Werth  bei« 

Der  2.  Theil  der  Abhandlung  ist  yoraugsweise  auf  einen  Fall 
aufgebaut,  wo  die  Serienschnittuntersuchungen  zeigten,  dass  die  Mola, 
deren  Diameter  6 — 7  mm  betrug,  gegen  das  Lumen  der  Tube  Yon 
Mucosa  und  spärlichem  Muskelgewebe  bedeckt  war.  Da  er  in  den 
übrigen  Fällen  fast  immer  an  der  Stelle  der  Eianheftung  Beste  der 
Membrana  capsularis  (reflexa)  fand,  meint  er,  dass  die  Eieinbettung 
nach  dem  von  Peters  erst  bewiesenen  Princip  stattfindet.  Die  an- 
scheinend große  Verschiedenheit  bei  den  Verhältnissen  der  uterinen 
Eieinbettung  rührt  theils  von  dem  charakteristischen  Gewebebau  der 
Tube  her,  theils  von  ihrer  geringen  decidualen  Beaktion  (Kühne). 
Die  Untersuchungen  zeigen  Folgendes:  Findet  die  Eieinbettung  in 
der  Tube  an  der  Basis  der  Mucosafalten  statt,  so  geschieht  die  Ver- 
kapselung  in  der  Muscularis,  wodurch  der  Membrana  capsul.  musku- 
läre Elemente  enthalten  werden.  Heftet  das  Ei  sich  dag^en  an  die  Mu- 
cosafalten selbst  an,  so  verkapselt  sich  das  Ei  nur  in  dem  Bindegewebe 
der  Mucosa.  Das  Ei  geht  dann  entweder  schnell  zu  Grunde  oder 
gelangt  sekundär  in  die  Muscularis.  —  Wenn  Autoren  früher  Decidua- 
zellen  als  häufig  bei  der  Tubengravidität  vorkommend  besprochen 
haben,  gründet  dies  sich  auf  eine  Verwechslung  mit  den  Langhans- 
schen  Zellen,  die  oft  eine  ähnliche  Form  wie  die  Deciduazellen  an- 
nehmen.   Häufig  entwickeln  sich  die  Deciduazellen  in  einem  relativ 

späten  Stadium  der  tubaren  Gravidität  (nach  Schluss  des  2.  Monats). 

Kuhn  Faber  (Kopenhagen). 


aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäasern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitiung  vom  10.  Mai  1901. 

Vonitzender:  Herr  Odebreeht,  später  Herr  Schule  in; 
Schriftführer:  Herr  Qebhard. 

I.    Gesch&ftlicheB. 

IL    Demonetrationen. 

Herr  Bröee  demonstrirt  ein  abgestorbenee  £i  aus  einer  Tubargravidität, 
irelcheB  dureh  die  Colpotomia  posterior  gewonnen  wurde.  Bei  der  Operation  wurde 
die  schwangere  Tube  in  die  Seheide  gesogen  und  das  Ei  dureh  Expression  ans 
dem  abdominalen  Ende  der  Tube  entfernt  Da  es  naoh  der  Expression  gar  nieht 
aus  der  Tube  blutete,  konnte  die  Tube  erhalten  werden.  Sie  wurde  in  die  Bauch- 
höhle lurflekgesohoben.  Auf  der  anderen  Seite  wurde  das  durch  Entsfindungs- 
proeesse  geschlossene  Abdominalende  der  Tube  geOffiiet  und  ums&umt  Glatte 
Heilung. 

III.  Herr  Bröse  hält  seinen  Vortrag:  >Zur  Pathologie  und  Therapie 
der  Farametritis  posterior«. 

(Der  Vortrag  wird  in  extenso  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie erseheinen.) 
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Unter  dem  Namen  Fanmetritie  poeterior  beeehrieb  luerst  B.  S.  8ehultse> 
einen  lehr  b&ufig  yorkommenden  Entzündungeproeese  der  unter  dem  Peritoneum 
der  Douglae'scben  Falten  liegenden  Ligg.  sacro-uterina,  der  in  den  Tereohiedenen 
Stadien  der  Entsündung  xur  Beobachtung  kommt. 

Sehnltse  sieht  in  dieser  Farametritis  posterior  ein  wohl  charakterisirtee 
Krankheitsbiid,  dessen  Symptome  yon  ihm  genau  geieiehnet  sind. 

W.  A.  Freund^  schildert  in  seiner  großen  Arbeit  über  >da8  Bindegewebe  im 
weibliehen  Becken«  die  chronischen  Entsündungsproeesse  des  Beokengewebes  und 
unterscheidet  die  diffuse  atrophirende  Farametritis  Ton  den  cireumscripten  Formen 
und  beschreibt  als  Faraproktitis  unter  den  yerschiedenen  Formen  der  cireumscripten 
atrophirenden  Farametritis  einen  chronischen  Entsündungsprocess,  der  dem  Laufe 
der  Douglas'schen  Falten  folgend  die  gleichen  Fixationen  der  Ceryix  heryorrufe, 
wie  sie  yon  Schultie  bei  Farametritis  posterior  geschildert  sind. 

Ziegenspeck'  unternahm  es,  durch  Untersuchungen  an  der  Leiche  das 
klinische  Bild  Schultie 's  lu  prüfen,  und  kam  zu  dem  Eesultate,  dass  Schnitze 's 
Farametritis  posterior  und  Freund 's  Farametritis  atrophicans  circumscripta  (Fara- 
proktitis) ein  und  derselbe  Frocess  sind. 

Küstner*  stellte  in  jüngster  Zeit  die  Behauptung  auf,  dass  Vieles  yon  dem, 
was  Ziegenspeok  an  der  Leiche  gefunden,  nicht  parametritische,  sondern  peri- 
metritisohe  Frocesse  seien,  und  kommt  auf  Grund  yon  Erfahrungen,  welche  er  bei 
Laparotomien  an  Fersonen,  die  das  Tastbild  der  Farametritis  posterior  boten,  ge- 
legentlich gemacht,  zu  dem  Schlüsse,  dass  diesem  Tastbilde  gewöhnlich  retro-uterin 
gelegene  perimetritische ,  perioophoritische  und  perisalpingitische  Frocesse  ent- 
sprechen, will  aber  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  einer  Farametritis  posterior 
nicht  ganz  in  Abrede  stellen. 

B.  hat  diese  Frage  an  der  Hand  yon  zu  therapeutischen  Zwecken  ausgeführten 
Laparotomien  noch  einmal  untersucht.  Es  war  B.  aufgefallen,  dass  durch  Ventro- 
fizationen,  welche  wegen  Retroflezio  uteri  ausgeführt  wurden,  die  Farametritis 
posterior,  die  einzelne  dieser  Falle  komplieirte,  durch  die  Ventrofixation  so  außer- 
ordentlich günstig  beeinflusst  wurde.  Es  yersohwanden  nach  der  Operation  die 
subjektiyen  und  objektiyen  Symptome  der  Farametritis  posterior.  Diese  Er- 
fahrungen yeranlassten  B.,  bei  hartnäckigen  F&Uen  yon  Farametritis  posterior, 
welche  jeder  Therapie  trotzten  —  im  Allgemeinen  ist  ja  die  Farametritis  posterior 
für  die  gynäkologische  Therapie,  Hydrotherapie,  medikamentöse  Tampons  und  be- 
sonders für  die  Massage  kein  undankbares  Gebiet  —  die  Ventrofixation  ad  hoc 
zum  Ausheilen  der  Farametritis  posterior  auszuführen,  auch  wenn  der  Uterus  nicht 
retroflektirt  lag.  So  hat  B.  in  den  letzten  9  Jahren  9  Fälle,  welche  nur  den  Tast- 
befnnd  Farametritis  posterior  boten,  mittels  der  Ventrofixation  behandelt.  Einen 
10.  Fall  zieht  er  zu  diesen  Untersuchungen  noch  heran,  in  welchem  wegen  Feri- 
typhlitis  operirt  und  der  Schnitt  zur  Exstirpation  des  Blinddarmes  in  die  Median- 
linie gelegt  wurde,  um  wegen  einer  gleichzeitig  bestehenden  Farametritis  posterior 
—  die  Genitalorgane  waren  sonst  gesund  —  die  Ventrofixation  auszuführen.  Von 
diesen  10  Fällen  und  wenn  noch  3  Fälle  yon  Retrofiexio  uteri,  bei  denen  yor  der 
Operation  außerdem  der  Tastbefund  Farametritis  posterior  erhoben  wurde,  hinzu- 
gerechnet werden,  yon  13  Fällen  fsnd  sich  bei  der  Laparotomie  in  8  Fällen  eine 
ganz  reine  Affektion  des  subserösen  Gewebes  der  Douglas'schen  Falten,  ohne  jede 
Veränderung  der  Adnexe  und  des  Beckenperitoneums,  in  einem  Falle  eine  be- 
ginnende Hydrosalpinx  ohne  jede  Ferimetritis,  in  einem  Falle  eine  leichte  Feri- 
oophoritis,  in  einem  Falle  eine  richtige  Ferimetritis  posterior,  peritonitisehe  Ad- 
häsionen im  Grunde  der  Douglas'schen  Tasche,  Anhänge  waren  gesund.  In  diesen 
3  Fällen  bestand  aber  außerdem  auch  eine  bei  der  Laparotomie  nachweisbare 
Erkrankung  des  subserösen  Gewebes  der  Flicae  DouglasiL   Nur  in  2  Fällen  fandok 


1  Archiy  für  Gynäkologie  1876.  Bd.  VUI.  p.  150. 

2  Straßburger  Klinik  1885.  p.  239. 

3  Archiy  für  Gynäkologie  Bd.  XXXL 

«  Veit's  Handbuch  für  Gynäkologie  Bd.  I.  p.  84. 
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•ioh  «ohwerttre  Veriaderungen  dei  Tuben  und  OTsrien,  von  denen  Küitaer  be- 
hauptet, da«e  de  reoht  b&ufig  den  Tastbefund  der  Parametritifl  posteTior  Tozt&uaehen. 
Auch  in  dieaen  beiden  Fälen  konnte  B.  die  Kombination  dieser  Erkrankungen 
mit  Affektion  der  Ligg.  aacro-uterina  naehweiien.  Adnexerkrankungen  sind  h&ufig 
mit  Parametritis  atrophioana  sowohl  der  Ligg.  saero-uterina  als  aueh  anderer  Partien 
des  Beokenbindegewebea  kompliourt. 

Der  momentane  therapeutisehe  Effekt  der  Ventrofixation  auf  die  Parametritis 
posterior  war  in  allen  FftUen  gut.  Es  yersohwanden  die  subjektiren  Beschwerden, 
und  die  Ligg«  saero-uterina  wurden  unempfindlich,  dehnb»,  es  Terschwand  die 
starre  Infiltration. 

Aueh  die  Dauererfolge  waren  gut  bis  auf  einen  Fall,  der  im  4.  Jahre  nach  der 
Operation  wieder  leichte  Besehwerden  bekam. 

Die  Erklirung  des  therapeutischen  Effektes  der  Ventrofixation  auf  die  Para- 
metritis posterior  sieht  B.  in  der  Streckong  und  EloTation  des  Uterus  und  der 
andauernden  Anspannung  und  Dehnung  der  Ligg.  saero-uterina.  Zu  empfehlen  ist 
desshalb,  in  solchen  Fftllen  den  Uterus  möglichst  hoch  su  yentrofixiren. 

B.  kommt  ni  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  Parametritis  posterior  Schultzens  ist  eine  Affektion  des  Bindegewebes 
und  nicht  des  Peritoneums. 

2)  Die  Parametritis  posterior  und  die  circumsoripte  Parametritis  atrophicans 
(Paraproktitis)  Freund's  sind  dieselben  Prooesse. 

8)  Die  Parametritis  posterior  kommt  oft  vor  lusammen  mit  Erkrankungen  des 
Peritoneums,  der  Tuben  und  Oyarien. 

4)  Zur  Heilung  von  Fftllen  Ton  Parametritis  posterior,  die  jeder  anderen 
Therapie  Trotz  bieten,  ist  die  Ventrofixation  (auch  bei  nicht  retroflektirt  liegendem 
Uterus)  ein  ausgezeichnetes  MitteL 

5)  FOr  die  Fälle  yon  Ketroflexio,  welche  durch  parametritische  Processe  fixirt 
aind  oder  mit  ehronischen  Parametritiden  komplieirt  sind,  ist  die  Ventrofixation 
von  den  Terschiedenen  Operationsmethoden  der  Retroflexio  die  einsig  brauchbare. 

Diskussion:  Herr  Keller  hat  sich  in  den  letzten  Jahren,  zusammen  mit 
Dr.  Flaisohlen,  auch  mit  der  Parametritis  posterior  beschSftigt.  Ausgewählt 
wurden  gerade  diejenigen  Fälle ,  in  welchen  es  sich  allein  nur  um  Parametritis 
posterior  handelte  und  insbesondere  jede  Erkrankung  der  Anhänge  ausgeschlossen 
war.  Wir  haben  in  Narkose  nach  Torheriger  sorgfältiger  Untersuchung  eine  ener- 
gieche  Dehnung  der  Ligg.  Douglasii  vorgenommen,  so  dass  der  Uterus  wieder 
ganz  leicht  an  die  rechte,  linke  und  vordere  Beckenwand  herangebracht  werden 
konnte.  Die  Beschwerden  waren  mit  diesem  Augenblicke  beseitigt.  Die  Miss- 
erfolge der  ersten  Zait  beruhten,  wie  wir  uns  später  überzeugen  konnten,  auf  der 
unvollkommenen  Dehnung.  Im  letzten  Jahre  sind  die  Erfolge  besser;  natürlich 
dürfte  die  Beobachtungszeit  noch  zu  kurz  sein.  Die  Dehnung  muss  nun  besonders 
im  Anfange  ganz  allmählich  vorgenommen  werden,  da  sonst,  wie  wir  nicht  so  selten 
beobachten  konnten,  der  Puls  unregelmäßig  wird  und  aussetzt.  Unangenehme 
Zufälle  höheren  Grades  kamen  nie  vor.  —  Die  rectale  Untersuchung  ist  für  die 
Diagnose  der  Parametritis  posterior  sehr  wichtig.  Der  palpatorische  Befund  ist 
hier  auch  deutlich,  wenn  vaginal  die  Veränderungen  weniger  ausgeprägt  erscheinen. 

Herr  Olshausen  findet  bei  dem  Vortrage  des  Herrn  Bröse  besonders  be- 
aohtenswerth  die  Angabe,  dass  die  durch  Retroflexio  bedingte  Parametritis  durch 
Ventrofixation  zur  Heilung  gebracht  wird. 

Herr  Gottsehalk  betont,  dass  man  vom  pathologisch-anatomischen  Gesichts- 
punkte aus  die  verschiedenen  Fälle,  in  welchen  wir  klinisch  eine  entzündliche 
Verdiokung  des  oder  der  Ligg.  saero*uterina  konstatiren,  verschieden  beurtheilen 
mu88 ,  je  nach  dem  ursächlichen  Processe.  So  sei  es  denkbar,  dass  z.  B.  in  dem 
von  Herrn  Bröse  erwähnten  Falle,  in  welchem  er  ein  Thomas- Pessar  tragen 
ließ  und  eine  akute  gonorrhoisehe  Infektion  hinzutrat,  lediglich  der  Bügel  des 
Thomas  ^Pessars  unter  der  Hyperämie  der  gonorrhoischen  Erkrankung  rein  me- 
aohanisch  eine  seröse  Durohtränkung  des  Lig.  sacro-uterinum  hervorgerufen  habe. 

26'M« 
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Eine  denxtige  Verdiekmig  TenehwindeC  natmgotffi  mit  der  EDtfenumg  &m  Cmm 
pfODii  L  «.  de«  Tliomae-P«0ean.  Qam  andm  eflien  beiü^ieh  ihrer  Uiniieben 
Bedeutung  jene  hartnAckigen  Pille  in  bewerthen,  welche  die  Beeidnen  einer 
pnerpenlen  Infektion  (septisehen  Infektion)  dantellen.  Je  mehr  G.  Fille  dieeer 
letsteren  Kategorie  gesehen,  um  eo  mehr  eei  er  lur  Oberwngnng  gekommen,  daie 
eie  mit  nur  seltenen  Ansnahmen  keine  isolirte  Erkrenknng  der  Ligg.  aaero-nterina 
darstellen  f  sondern  dass  hier  die  Farametriiis  posterior  nnr  als  Theilerschmnimg 
einer  allgemeineren  ehromsehen  Erkrankung  des  Paiametrinms  in  Folge  der  Toraas- 
gegangenen  septischen  Proeesse  anfrofassen  seL  So  sei  hier  ein  h&nfiger  Befand 
Retropositio  colli  mit  LateroTersio  eorporis  uteri,  entere  als  Ausdruck  naibiger 
Schrumpfung  im  Lig.  saero-uterinum,  letstere  bedingt  durch  narbige  Sdino^f ung 
im  Bindegewebe  eines  Lig.  latum. 

Natnrgem&ß  sei  auch  die  Behandlung  je  nach  der  Art  der  su  Grunde  liegen- 
den Erkrankung  eine  leichtere  oder  schwierigere.  Einfach  mechanisch  ausgel6cte, 
auf  serOser  Durehtrinkung  des  Bindegewebes  beruhende  Verdickung  sei  leicht  su 
beseitigen.  Die  durch  septische  Infektion  bedingten  Pille  seien  hartniekiger. 
Diese  letstere  Kategorie  solle  man  örtlich  nicht  su  frOh  angreifen,  weil  man 
sonst  Verschlimmerungen  erleben  kann.  Nach  Jahr  und  Tag  behandelt  G.  diese 
Pille  örtlich  mit  digitaler  Dehnung,  welche  durch  die  feste  Tamponade  des 
hinteren  Laquear  und  HeißwasserspQlungen  unterstfttst  wird.  Doch  legt  G.  Werth 
darauf,  dass  diese  Dehnungsbehandlung,  welche  also  in  methodischer  Verdringung 
der  Portio  raginalis  sjmphysenwirts  besteht,  ohne  Narkose  rorgenommen  wird, 
um  an  der  Empfindlichkeit  der  Kranken  einen  Gradmesser  su  haben,  wie  weit 
man  in  einer  Sitsung  gehen  darf.  Diese  digitale  Dehnungsbehandlung,  auf  eine 
Reihe  Ton  Sitsungen  Tertheilt,  erweise  sich  im  Vereine  mit  den  bekannten  reeor^ 
birenden  Mitteln  so  nfttslich,  dass  G.  es  dahin  gestellt  sein  lassen  will,  ob  und  in 
wie  weit  man  berechtigt  ist,  aus  dieser  Indikation  die  Ventrofixation  lu  machen. 

Herr  Br  ose  (Schlusswort)  betont  Herrn  Gott  schal  k  gegenaber»  dass  es  dodi 
sehr  hartnickige  Pille  Ton  Parametritis  posterior  giebt,  wenn  sie  auch  selten  sind, 
die  jeder  Therapie  Trota  bieten. 

Pemer  hilt  er  es  fOr  ausgeschlossen,  dass  in  dem  einen  Pslle  von  Retroflezio 
uteri  die  Parametritis  posterior  durch  das  Pessar,  das  die  Pät.  2  Jahre  ohne 
Sehaden  getragen,  entstanden  ist,  wie  Herr  Gott  schal  k  glaubt,  und  nicht  durch 
die  spiter  erworbene  gonorrhoische  Infektion. 

Von  Herrn  Olshausen  glaubt  B.  missyerstanden  su  sein  in  so  fem,  als  er 
nicht  behaupten  wollte,  dass  man  alle  peritonitischen  Verwachsungen  des  Uterus 
immer  von  der  Scheide  aus  lösen  könne,  sondern  dass  bei  Totalexstirpationen  wegen 
Oaroinom  oder  bei  vaginalen  Radikaloperationen  wegen  Pyosalpinz  die  peritoni- 
tisohen  Verwachsungen  solche  Schwierigkeiten  bei  der  Operation  im  Allgemeinen 
nicht  SU  machen  pflegen,  wie  alte  parametritisehe  Proeesse. 


4)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 

Sitsung  Tom  21.  April  1901. 

Prisident:  Prof.  Kouwer;  Schriftführerin:  FrL  Dr.  Tan  Tussenbroek. 

Strats  berichtet  über  einen  Fall  Ton  Sectio  caesarea  und  Oyario- 
tomie  (?gl.  dieses  Centralblatt  p.  581). 

In  der  Diskussion  erkundigen  sich  Barnouw,  Treub  und  Kouwer 
nach  technischen  Einselheiten.  Mit  der  Indikationsstellung  sind  alle  drei  einver- 
standen. Kouwer  hitte  sogar  lieber  gesehen,  dass  die  Operation  sofort  nach 
Überbringung  in  die  Klinik  stattgefunden  hitte.  Strats  bemerkt,  dass  die  Ver- 
sögerung  nur  dasu  diente,  um  im  Interesse  der  Pat  alle  antiseptisohen  resp. 
aseptischen  Maßregeln  treffen  lu  können. 

Kouwer:  Ein  Fall  Ton  Sectio  caesarea  und  Myomotomie. 

In  K.'s  Abwesenheit  wurde  eine  41jihrige  Primipara  in  die  Klinik  auf- 
genommen: Harter,  sehr  schmerahafter  Tumor  im  Douglas,  Kopf  beweglieh  über 
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dem  Becken.  NabelschnurrorfalL  Muttermund  für  2 — 3  Finger  durchgängig. 
Der  Assistent  entsohloss  sich  im  Interesse  des  Kindes  lur  Sectio  caesarea;  troti 
möglichster  Eile  gelang  es  nichts  ein  lebendes  Kind  lu  entwickeln;  der  dunkel- 
blaue Tumor  wurde  darauf  entfernt  und  entpuppte  sich  als  ein  faustgroßes  Myom. 

Treub  findet,  dass  in  diesem  Falle  die  Sectio  caesarea  zu  übereilt  geschehen 
ist  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  Myome  im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  nach 
oben  rücken. 

Kouwer  giebt  das  zu;  hier  jedoch  gab  der  Nabelschnurrorfall  den  Ausschlag. 
Trotzdem  meint  er,  dass  die  große  Schmershaftigkeit  des  Tumors  hier  mit  für 
Sectio  caesarea  in  Betracht  kam. 

Treub  hat  in  einem  analogen  Falle  einen  spontanen  Partus  erlebt;  die  ein- 
zige Berechtigung,  im  Kouwer'schen  Falle  Sectio  caesarea  zu  machen,  kann 
höchstens  im  Nabelschnurvorfalle  gesucht  werden. 

Stratz  hat  in  Berlin  einen  Fall  von  Cenrixmyom  erlebt,  der  durch  Kom- 
plikation mit  Infektion  zum  Tode  von  Kind  und  Mutter  führte.  Er  h&lt  bei  der 
Indikationsstellung  den  jeweiligen  Sitz  der  Myome  für  die  Hauptsache.  Gorpus- 
myome  steigen  empor,  tiefer  sitzende  können  operatives  Eingreifen  nöthig  machen. 

Pompe  van  Meerdervoort  demonstrirt  ein  Kind  von  4000  gmit  Kephalo- 
cele,  das  er  bei  einer  46jährigen  Primipara  durch  Wendung  und  Extraktion  ent- 
wickelte. Der  konsultirende  Arzt  hatte  die  Diagnose  nicht  stellen  können.  P. 
fühlte  innerhalb  des  bereits  durchbohrten  Gehirnsackes  die  Schftdelknochen  und 
stellte  so  die  richtige  Diagnose.  Die  Extraktion  war  wegen  räumlicher  Miss- 
verhältnisse äußerst  schwierig. 

Kouwer:  Ein  merkwürdiger  Fall  von  Asphyxie  bei  Gesichtslage. 

IXpara,  erster  und  letzter  Partus  forcipal,  die  anderen  spontan.  Vorher  waren 
vergebliche  Zangenversuche  angewendet  worden.  K.  veränderte  manuell  die  Ge- 
sichtslage in  Hinterhauptslage,  legte  Forceps  an  und  entwickelte  ein  lebendes 
Kind  mit  kräftigem  Herzschlage,  das  trotz  Schnitze 'scher  Schwingungen  eto. 
nicht  zum  Leben  gebracht  werden  konnte.  3  Stunden  nach  dem  Tode  jedoch  ließ 
sich  konstatiren,  dass  die  Trachea  wegsam  war,  da  beim  Aufheben  der  Leiche 
Luft  mit  deutlichem  Geräusche  in  die  Lunge  eindrang. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  in  der  Gegend  des  Kehlkopfes  starke  Sugilla- 
tionen  und  Ödem  des  Kehlkopfes  an  der  Stelle,  wo  bei  den  vergeblichen  Zangen- 
versuchen der  Löffel  gedrückt  hatte.  Demnach  war  ein  akutes  Glottisödem,  das 
nach  dem  Tode  abgenommen  hatte,  die  direkte  Ursaehe  der  Asphyxie  und  damit 
des  Todes  gewesen. 

de  Smitt  fragt,  ob  nicht  Tracheotomie  hätte  gemaeht  werden  können? 

Kouwer:  Dieselbe  Frage  habe  ich  mir  nach  der  Sektion  auch  gestellt. 

Kouwer  berichtet  Über  einen  Fall  von  äußerer  Wendung  auf  den  Kopf, 
wobei  er  bei  der  Kontrolle  von  innen  konstatiren  konnte,  dass  der  Kontraktions- 
ring auch  während  der  Wehenpausen  bestehen  blieb.  Die  Wendung  spielte  sich 
oberhalb  desselben  ab,  und  einige  Stunden  darauf  folgte  eine  spontane  Geburt 

Hieran  sehließen  sich  Demonstrationen  rein  praktischer  Art: 

Kouwer:  Geburtshilfliche  Tasche. 

Niemeij  er:  Verbesserter  Kasten  für  subkutane  Koohsalzinfusionen 
nach  einem  Berliner  Modelle. 

Niemeijer:  Poliklinische  Beinhalter. 

In  der  Diskussion  regt  Treub  die  Frage  an,  statt  der  noch  von  Vielen  ge- 
brauchten Pipette  für  Axgent.  nitr.-Einträufelungen  ein  gläsernes  Stäbehen  zu 
benutzen,  und  Pompe  erinnert  daran,  dass  in  der  Zweifel*schen  Klinik  die 
Reizung  durch  Argent.  nitr.  durch  vorheriges  Spülen  mit  Kochsalzlösung  neutrap 
lisirt  wird,  ohne  dass  dadurch  die  Wirkung  des  Argent.  nitr.  beeinflusst  wird. 

C.  H«  Strati  (den  Haag). 
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Verschiedenes. 

5)  G.  J«  Müller  (Berlin).     Zur  Händedesinfektion. 

(Deutsohe  med.  Woohenschrift  1901.  No.  4.) 

M.  hat  gesucht,  die  So  hie  ich 'sehe  M&rmorseife  mit  der  Mikulicz 'sehen 
Verwendung  des  Seifenspiritus  sur  Händedesinfektion  lu  vereinigen.  Die  Firma 
Jünger  &  Gebhardt  (Berlin,  Alexandrinen Straße  57)  hat  ihm  ein  Präparat  aus 
reiner,  neutraler  Natronseife  und  Marmorkörnchen  hergestellt.  Dasselbe  wird  für 
den  Waschtisch  durch  Verkneten  mit  90Xigcm  Alkohol  gebrauchsfertig  gemacht, 
indem  man  darauf  achtet,  dass  größere  Klumpen  von  Krümeln  zerdrückt  werden. 

M.  unterbreitet  folgende  Vorschläge  für  den  Gang  der  Desinfektion:  1)  Gründ- 
liches Abreiben  der  Hände  mittels  der  Seife  ohne  Wasser  unter  mehrfacher  Er- 
neuerung des  abzustreifenden  Materiales:  3  Minuten;  2)  wechselndes  Anfeuchten 
der  Haut,  Abreiben  der  Seife  imd  Abspülen  im  warmen  Wasserstrahle,  Reinigen 
der  Untemagelräume  mit  einem  Seidenfaden:  7  Minuten;  3)  Sublimatlösung,  Bürste: 
2 — 4  Minuten. 

Praktisch  erprobt  ist  diese  neue  Seife  noch  nicht,  M.  bittet  yielmefar  die 
Chirurgen,  sie  praktiseh  und  theoretisch  zu  prüfen.  Graefe  (Halle  a/S.). 

6)  D«   V.  Ott.     Über    die  Resultate   operativer   Behandlung    rdtro- 
cervicaler  Uterusfibromyome  und  die  Bedeutung  der  vaginalen  Me- 
thode bei  konservativer  Myomektomie. 

(Journ.  akuseh.  i  shenskieh  Bolesnej  1900.  November.  [Russisch.]) 
Bei  sogenannten  retroeeryicalen  Uterusfibromyomen  wird  das  Peritoneum  und 
der  ganze  hintere  Douglas  flacher  und  nach  oben  gezogen.  Dabei  werden  die 
gewöhnlichen  topographischen  Verhältnisse  des  entsprechenden  Theiles  des  Peri- 
toneums des  kleinen  Beckens  vollständig  verändert  Diese  Fibromyome,  welche 
oft  schwere  SLrankheitssymptome  henrorrufen  und  eine  große  Neigung  haben,  in 
maligne  Neubildungen  überzugehen,  werden  als  Gegenindikation  zur  Operation 
betrachtet.  Verf.  glaubt  aber,  dass  diese  Meinung  unrichtig  ist,  und  sehUigt  fol- 
gendes Verfahren  Tor,  bei  weichem  er  sehr  gute  Resultate  erhalteü  hat  Nadi 
dem  Eröffnen  der  Bauchhöhle  schneidet  er  den  hinteren  Theil  des  Wandperitoneams 
durch  und  schält  dann  den  Tumor  aus  dem  ihn  umgrenzenden  Gewebe  ans.  Nach 
der  Ausschälung  bleibt  im  Gewebe  eine  Höhle,  welche  man  mit  sterilisirter  Gaze 
ausfüllen  muss.  Die  Gaze  muss  man  durch  die  Vagina  nach  außen  führen.  Die 
Peritonealblätter ,  welche  gewöhnlich  in  ziemlich  großer  Menge  nach  der  Ent- 
fernung des  Tumors  bleiben,  müssen  durch  Nähte  so  vereinigt  werden,  das«  das 
Tumorbett,  mit  Gaze  gefüllt,  von  dem  übrigen  Theile  der  Bauchhöhle  abgesondert 
wird.  Die  Bauchwand  wird  endlich  yereinigt  und  die  Vagina  mit  Jodoformgase 
tamponirt    So  wurden  52  Kranke  mit  2  Todesfällen  operirt 

Durch  die  beschriebene  Methode  werden  2  Absichten  verfolgt:  möglichst  totale 
Absonderung  der  nach  Entfernung  des  Tumors  gebliebenen  Höhle  und  Sieherang 
des  freien  Abflusses  der  Sekrete.  Dieses  kann  man  nach  Verf.s  Meinung  auch 
auf  weniger  gefährlichem  Wege  erreichen,  nämlich  durch  vaginale  Operation. 
Durch  den  Schnitt  des  hinteren  Soheidengewölbes  kann  man  den  Tumor  erreichen 
und  Um  auf  stumpfem  Wege  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  entfernen.  Das 
Tumorbett  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Nach  dieser  Methode  wurden 
27  Kranke  mit  1  Todesfall  operirt.  M«  Genchu  (Kiew). 

7]  F.  Westermark.    100  Fälle  von  supravaginaler  Uterueexstirpation 

wegen  Myom. 

(Hygiea  1901.  Januar.) 
Die  Arbeit  ist  eine  Fortsetzung  von   Verf.s   früherer  Publikation  über  das- 
selbe Thema  (Hygiea  1897).    Verf.  operirt  jetzt  in  der  Weise,  dass  er  zuerst  das 
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mit  Klemmen  gefMite  Lig.  latum  abtrennt,  dann  einen  vorderen,  nach  aafirftrts 
konvexen  Peritoneallappen  (mit  der  Harnblase)  abpräparirt  und  erst  jetit  die 
beiden  Artt.  ttterinae  mit  kriltigen  Klemmen  faset.  Naoh  Abtragung  de«  Uterus 
im  Oenrixtheile  werden  die  Uterinae  mit  Seide  isolirt  unterbunden;  Ausbrennxmg 
des  Qnriealkanales  mit  Paquelin;  Exstirpation  der  Tuben  beiderseits,  Unterbindung 
der  Artt.  spermatioae.  Sohließlich  werden  die  beiden  Peritonealbl&tter  mit  einer 
fortlaufenden  Katgutnaht  vereinigt  Von  den  so  operirten  Fallen  ist  nur  1  Fat. 
gestorben,  and  iwar  an  einer  Lungenembolie  am  13.  Tkge  p.  op.  Der  Todesfall 
f&llt  also  nur  mittelbar  der  Operation  lur  Last.  Naoh  den  in  Veit's  Handbuch 
(Bd.  II  p.  718)  angefahrten  Zahlen  wftren  also  die  von  W.  gewonnenen  Resultate 
als  die  besten  bis  jetst  ertielten  ansusehen.  EllB  Esseil-MWer  (Lund). 

8)  Henfeld  (New  York).     Beitrag  aur  Behandlung  der  Phlegmasia 

alba  dolens. 

(New  York  med.  journ.  1900.  December  1.) 
Eine  26j&hrige  Frau  bekam  nach  einer  Zangengeburt  am  20.  Wochenbettstage 
sum  1.  Male  Fieber.  Es  entwickelte  sich  eine  starke  Anschwellung  der  linken 
unteren  Extremit&t,  so  dass  dieselbe  doppelt  so  dick  war  als  die  rechte.  Nachdem 
8  Tage  lang  ohne  Erfolg  Bleiwasserumsohl&ge  gemacht  worden  waren,  begann  H. 
mit  Einreibungen  der  Cred6*sohen  Salbe  (15  g).  Schon  nach  2maUger  Wieder- 
holung dieser  Einreibung  fiel  die  Temperatur  ab,  und  naoh  Verwendung  von  ins- 
gesammt  240  g  der  Salbe  war  jede  Schwellung  verschwunden.  H.  empfiehlt,  Ver- 
suohe  mit  der  Cred6*sohen  Salbe  su  machen.  Btssmann  (Osnabrück). 

9)  J.  Handfleid.    Die  Diagnose  des  Gorpuscarcinoms. 

(Brit  med«  journ.  1901.  Januar  19.) 
Die  Symptome,  die  Pathologie  und  der  klinische  Verlauf  von  malignen  Er- 
krankungen der  Cervix  sind  hinreichend  bekannt,  aber  die  Diagnose  der  Corpus- 
carcinome,  namentlich  in  den  frühesten  Stadien,  ist  zur  Zeit  noch  schwierig.  Hier 
kommen  Verwechslungen  1)  mit  klimakterischen  Blutungen,  2)  mit  der  sogenannten 
senilen  Endometritis  und  3)  mit  Adenom  vor.  Die  klimakterisohen  Blutungen 
sind  meist  an  den  begleitenden  Symptomen,  wie  Wallungen,  psychischer  Depres- 
sion etc«  su  erkennen;  Ähnliches  kann  man  auoh  von  der  Diagnose  der  senilen 
Endometritis  sagen.  Dagegen  meint  H.,  dass  es  ungemein  schwierig  sei,  das  gut- 
artige Adenom  von  der  malignen  Degeneration  lu  unterscheiden.  Zum  Beweise 
giebt  Verf.  einielne  Krankengeschichten  und  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  durch 
Sohrftgsehnitte  im  mikroskopischen  Bilde  Irrthümer  entstehen  können.  Der  kli- 
nische Verlauf  im  Gänsen  ist  das  Entscheidende.  Namenüioh  eine  Größeniunahme 
des  Uterus  nach  der  Menopause  ist  ein  verlftssliohes  Zeichen.  Auoh  wenn  nach 
einer  Ausschabung  die  Blutungen  bei  einer  im  Klimakterium  befindlichen  Frau 
anhalten,  wird  der  Operateur  wahrscheinlich  gut  thun,  den  Uterus  su  exstirpiren, 
gleichgültig,  ob  die  mikroskopischen  Schnitte  gutartige  oder  bösartige  Bilder  seigen. 

Blssmanii  (Osnabrück). 

10]  O.  Sexnb«    Appendicitis  in  der  Schwangerscliaft,  bei  der  Geburt 

und  im  Wochenbette. 
(Norsk  Mag.  for  L&gevid.  1900.  p.  652.) 

Es  wurden  folgende  interessante  Fftlle  referirt: 

1)  34jfthrige  Frau,  4  Kinder,  letste  Geburt  vor  51/2  Jahren,  Abort  vor  2  Jahren* 
Niemals  Appendicitis.  Jetzt  seit  14  Tagen  krank,  im  6.  Monate  schwanger.  Sie 
hat  Schmerzen  in  der  Regio  ileo-coecalis;  daselbst  ein  fluktuirender  Tumor.  Tem- 
peratur 38  ^  Puls  106.  Sehwaehe  Wehen,  Muttermund  nimmt  die  Fingerspitze 
auf.  Der  Tumor  wurde  incidirt,  wodurch  aus  einer  abgeschlossenen  Höhle  im 
Peritoneum  stinkendes  Pus  entleert  wurde.  Drainage.  In  der  folgenden  Nacht 
wurde  eine  vor  Kurzem  abgestorbene  Frucht  geboren.  Fruchtwasser  stinkend. 

Die  Plaoenta  wurde  manuell  gelöst.  Circa  24  Stunden  nach  der  Indsion 
CoUaps,  Mors. 
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Sektion:  Der  Abseeit  geht  von  einem  perforirten  Appendix  ans,  Ton  welchem 
ein  kleiner  uloerirter  Stampf  gefunden  wurde  nebet  einem  Fftkaleteine.  Keine 
allgemeine  Peritonitis.  Beehte  Tube  und  Oyarium  in  der  Abscesfwand  eingebettet. 
In  der  Tube  Pus.  Um  die  Einmündungsstelle  der  Tube  im  Uterus  herum  wurde 
ein  thalergroßes  StQok  der  Deeidua  purulent  infiltrirt  und  von  einem  eehmutiig- 
grauen,  diphtheroiden  Belage  bedeekt  gefunden;  die  Schleimhaut  des  Uterue  sonst 
normal.  Da  bei  der  Sektion  kein  anderer  Weg  gefanden  wurde»  sdieint  es  an- 
Bweifelhaft,  dass  die  Infektion  hier  yom  Appendix  durch  die  Tube  gewandert  ist 
(Fruchtwasser  stinkend,  Kind  eben  abgestorben). 

2)  35jährige  Frau,  VIpara,  2  Aborte,  der  letzte  vor  ^4  Jahr.  Vor  3  Monaten 
eine  leichte  Appendieitis.  Jetat  ist  sie  im  3.  Monate  gravid.  In  der  Regio  ileo- 
coecalis  ein  gftnseeigroßer  Tumor;  abwftrts  im  Becken  ein  nicht  seharf  begrenitee 
Exsudat.  Schüttelfrost,  Temperatur  38^,  Puls  120.  Incision:  Tumor  vom  Oment 
gebildet,  iwischen  den  Därmen  Eiterherde.  Proc.  vermiformis  unten  im  Becken  ad- 
härent,  Resektion  desselben,  Drainage.  1  Woche  nachher  DarmfisteL  3  Wochen 
nach  der  Operation  wurde  ein  Abscess  in  der  linken  Fossa  iliaca  ineidirt.  5  Woehen 
nach  der  1.  Operation  abortirte  die  Frau  und  starb  am  nächsten  Tage  unter  ge- 
steigerter Pulsfrequenz,  aber  normaler  Temperatur. 

Sektion:  Zahlreiche  Adhärenien,  in  beiden  Tuben  Pus,  Uterus  mürbe,  Pro- 
cessus vermiformis  verdickt,  in  seiner  Mitte  eine  Striktur. 

Die  Auffassung  verschiedener  Autoren  wird  referirt. 

Verl  selbst  nimmt  einen  exspektativen  Standpunkt  ein.  Schwangenehaft 
macht  nicht  die  Disposition  zu  Appendieitis  größer,  vielleicht  die  Disposition  zu 
Recidiven. 

Schwangerschaft  und  Geburt  können  vielleicht  durch  die  veränderten  topo- 
graphischen Verhältnisse  Adhärenzen  sprengen  oder  eine  Perforation  hervomfen. 
Der  vermehrte  Blut-  und  Lymphgehalt  kann  vielleicht  die  Ausbreitung  der  Infek- 
tion begünstigen.  Diese  kann  sich  auf  den  Uterus  fortsetzen.  —  Die  Statistik  ist 
zu  klein,  um  die  Behandlung,  festzulegen.  Bei  Recidiven  und  schweren  Fällen 
empfiehlt  S.  Operation.  K«  Bnuädt  (Christiania). 

11)  K.  Brandt.    Appendieitis  beim  Weibe. 

(Norsk  Mag.  for  Lägevid.  1900.) 

13  Frauen  waren  wegen  chronischer  Appendieitis  operirt  worden  ohne  Todes- 
fall, 2  von  diesen  in  derselben  Sitzung  wegen  Gallenstein;  3  Frauen  wurden  durch 
die  Operation  von  einer  langdauemden,  starken  Dysmenorrhoe  befreit  —  eine 
überraschende  Beobachtung,  um  so  mehr,  als  keine  Spur  von  Adhärenzen  mit  den 
Adnexen  gefunden  wurde,  auch  lag  Hysterie  oder  Suggestion  nicht  vor. 

Eine  Pat  wurde  im  6.  Schwangerschaftsmonate  wegen  Recidiv  einer  jahrelang 
dauernden  chronischen  Appendieitis,  die  sie  vollständig  invalid  gemacht  hatte» 
operirt.  Die  Operation  wurde  durch  den  großen  Uterus  erschwert.  Schwango^ 
Schaft  und  Geburt  verliefen  später  normal.  —  2  Pat.  wurden  während  der  Gravi- 
dität exspektativ  behandelt  und  nachher  im  freien  Intervalle  operirt 

Die  vorliegende  Statistik  über  AppendidtiH  und  Schwangerschaft  findet  Verl 
noch  zu  klein,  um  generelle  Schlussfolgerangen  zu  ziehen.  Jeder  Fall  musa  noch 
nach  seiner  F^genart  behandelt  werden.  (Selbstberioht). 

12)  G.  A«  Morton  (Bristol).    40  Operationen  bei  Appendieitis. 

(Bristol  med.-chir.  joum.  1900.  December.) 
Es  waren  20  Fälle,  wo  ein  Abscess  drainirt  werden  konnte  ohne  Eröffnung 
des  Bauchfellsackes;  2mal  Exitus;  11,  bei  welchen  in  offener  Bauchhöhle  operirt 
und  diese  durch  Gaze  und  Schwämme  vor  dem  Eiter  gedeokt  werden  mnsste, 
2  Todesfälle ;  3mal  wurde  mit  folgender  Genesung  nach  Ablauf  der  Attacke  operirt; 
6mal  bei  gleichzeitig  bestehender  allgemeiner  eitriger  Peritonitis:  Alle  gingen  zu 
Grande.  Aus  den  beigefügten  Raisonnements  ist  ersichtiich,  wie  auch  Verf.  noch 
zu  keiner  absoluten  Indikationsstellung  hat  gelangen  können.  Beziehungen  zu 
den  Adnexen  finden  bei  den  an  und  für  sich  wenigen  Operirten  weibliehen  Ge- 
schlechts keine  Erwähnung.  Zeiss  (Erfurt). 
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13)  Foohier  (Lyon).    Verlagerung  des  Appendix. 

(Lyon  m6d.  1900.  Juli  1.) 

In  der  Lyoner  chirurgiBohen  Gesellschaft  berichtet  F.  über  einen  Fall,  wo  er, 
gelegentlich  einer  Laparotomie  wegen  vereiterter  Adnexe,  einen  zu  12  cm  L&nge 
ausgesogenen  Appendix  fand.  Derselbe  reichte  bis  in  die  Fossa  iliaca  sinistra 
und  war  dort  am  8  romanum  adh&rent  Das  Coecum  war  nicht  mit  dislocirt  und 
der  Appendix  selbst  gani  gesund.  F.  hat  des  öfteren  aus  der  Nachbarschaft  er- 
krankter Beckenorgane  Töllig  gesunde  Appendioes  entfernen  mfissen. 

Zeigg  (Erfurt). 

14)  A.  W.  Priohard  (Brigtol).     Drei   Abdominalfälle   mit   gewissen 

Besonderheiten. 
(Bristol  med.-chir.  joum.  1900.  December.) 

1)  Ferforirtes  Magengeschwür,  Laparotomie,  Unmöglichkeit  der  Vereinigung 
durch  Naht  mit  oder  ohne  Besektion  von  Magenwand,  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaie  Inach  der  Bauchwunde,  Drainrohr  in  der  Mitte,  ein  zweites  solches  seitlich 
von  der  linken  Niere  herausgefahrt.  Nach  einigen  Tagen  Erscheinungen  Ton  Em- 
pyem; Eröffnung  des  Brustfellsackes,  Pleurahöhle  frei,  dagegen  subphrenischer 
Abscess,  der  nach  Anheftung  des  Zwerchfelles  eröffnet  und  drainirt  wird.  Trotz- 
dem Exitus  und  post  mortem  Auffindung  eines  weiteren  Abscesses  über  der  rechten 
Niere. 

2)  37j&hrige  Fat.  hat  vor  9  Jahren  >Appendicitis<  gehabt,  jetzt  »Abdominal- 
symptome« mit  StuhWerhaltung.  Laparotomie.  Der  Schnitt  führt  direkt  auf  ein 
dicht  Tcrbackenes  Dünndarmkonvolut,  dem  der  lang  ausgezogene,  dünne  Appendix 
▼ermiformis  mit  sfinem  Ende  adh&rirt.  Da  sich  die  Därme  nicht  lösen  lassen, 
Exstirpation  und  Lembert'sche  Naht.    Genesung. 

3)  Qlatte  Exstirpation  eines  großen,  soliden  Eierstockstumors.  Einschichtige 
Bauchfellnaht,  das  Peritoneum  mitfassend.  Am  10.  Tage  Symptome  von  Darm- 
verschluss.  Wiedereröffiiung  der  Bauchnarbe,  Ablösung  der  dort  flAchenhaft  ad- 
hftrenten  Dftrme,  Bedeckung  mit  Netz^  Sohluss.  Genesung.  Gleichzeitig  hatte 
rechtsseitiger  Hydrothorax  bestanden    (Öfter  bei  soliden  Ovarialtumoren?  Ref.) 

ZelBS  (Erfurt). 

15)  Y.  Ikeda  (Japan).    Zur  Superinyolution  des  Uterus  durch  Lak- 

tation. 
(Med.  Woche  1901.  No.  6.) 

In  Japan  stillen  die  Mütter  ihre  Kinder  nicht  selten  2  oder  3,  ja  sogar  4  bis 
5  Jahre  oder  noch  Iftnger.  Diese  Thatsache  yeranlasste  L,  nachzuforschen,  ob  bei 
solchen  Frauen  besonders  häufig  Laktationsatrophie  des  Uterus  yorkomme.  Er 
fand  unter  75  amenorrhoischen  Frauen  23  selbststillende  und  52  nichtstillende 
(ob  Letztere  auch  zuYor  nicht  gestillt  hatten,  ist  leider  nicht  gesagt  Ref.). 
Unter  den  Ersteren  war  in  13  Fällen  eine  deutliche  Uterusatrophie  zu  konstatiren. 
Verf.  berichtet  in  Kürze  über  dieselben.  Die  Behandlung  bestand  in  sofortigem 
Entwöhnen,  mögUohst  guter  und  kräftiger  Diät,  Eisenmitteln  und  Massage  alle 
2  Tage. 

Aus  seinen  Beobachtungen  zieht  L  folgende  Schlüsse: 

1)  Der  Uterus  wird  nicht  bei  jeder  stillenden,  amenonhoischen  Frau  atrophisch, 
sondern  es  muss  eine  individuelle  Disposition  vorhanden  sein. 

2)  Die  Lütensität  der  Hyperinyolution  hängt  von  der  Dauer  der  Laktation 
nicht  wesentlich  ab,  sondern  von  der  individueUsD  Widerstandsfähigkeit.  Es  ist 
anzunehmen,  dass  der  duroh  das  Stillen  hervorgerufene  Reiz  in  der  ersten  Zeit 
energisoher  auf  den  Uterus  wirkt,  während  eine  Wirkung  hierdurch  später  nioht 
mehr  hervorgebraeht  wird. 

3)  Eine  allgemeine  Atrophie  der  Muskulatur  und  des  Fettgewebes  in  geringem 
Qrade  ist  meistens  in  der  Laktationsperiode  vorhanden,  zuweilen  aber  aueh  eine 
sehr  hochgradige,  so  dass  die  Fat  zu  Ghrunde  gehen  kann. 
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4)  Die  begleitende  Anfimie  ist  bei  solchen  Kranken  den  Folgesuatand  der 
Laktation,  aber  keine  Ursache  der  Atrophie. 

5)  Bei  jungen,  gut  genährten,  puerperalen  Frauen  kann  sich  wohl  der  Uterus 
in  einer  relativ  kursen  Zeit  reponiren  (I.  glaubt  aber  nicht,  dass  bei  allen  F&llen 
eine  yollständige  Bestitution  stattfindet). 

6)  Die  äui3eren  Genitalien  sind  (in  der  Laktationsperiode)  meist  schlaff,  die 
Wftnde  der  Vagina  in  vielen  Fällen  prolabirt,  der  Uterus  befand  sieh  meist  in 
RetroTersion,  Veränderungen  der  Adnexe  konnten  aber  nicht  konstatirt  werden. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

1 6)  L,  Landau  (Berlin).    Über  eine  bisher  nicht  bekannte  Form  des 

Gebärmutteryerschlusses. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  8.) 

40jährige,  nie  menstruirte  Fat  Seit  dem  12.  Jahre  alle  4  Wochen  heftige 
Beschwerden.  Im  18.  und  23.  Jahre  angeblich  operirt.  Die  letzten  3  Jahre  in 
Folge  wiederholter  Unterleibsentzündungen  bettlägerig  und  arbeitsunfähig.  Unter- 
suchung per  yaginam  ergab  nach  6  cm  eine  außerordentlich  derbe,  Toluminöse, 
Fomix  und  Cerrix  ersetzende  Masse;  darüber,  wie  auch  links  und  rechts  ca.  kinds- 
kopfgroße, über  das  kleine  Becken  hinausragende  Tumoren.  Laparotomie.  Ent- 
fernung des  Uterus  sammt  allen  Geschwülsten. 

Es  handelte  sich  um:  Haematometra  corporis  uteri;  Haematosalpinz  duplex; 
rechtsseitige  Oophoritis  productira;  K7stoma  ovarii  sin.  haemorrhag.;  Fachy-pelyi- 
peritonitis  adhaesiva;  hämatometrische  Cysten  im  Beckenbindegewebe.  An  Stelle 
der  Cervix  eine  rundliche,  apfelgroße  und  apfelförmige,  solide  Tumormasse,  die 
diffus  in  das  Corpus  übergeht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass 
es  sich  um  ein  mesonephritisches,  nach  dem  Typus  der  t.  Becklinghausen'schen 
Adenomyome  der  Uterus-  und  Tubenwandung  gebautes  Adenomyom  handelte.  Von 
einem  Cerricalkanale  war  nicht  einmal  mikroskopisch  eine  Andeutung  zu  finden. 

Der  Fall  ist  in  so  fern  von  besonderem  Interesse,  als  er  erst  28  Jahre  naeh 
dem  Auftreten  der  ersten  Menstruationsbeschwerden  zur  Operation  kam. 

Verf.  erwähnt  einen  anderen  von  ihm  operirten  Fall,  wo  seit  15  Jahren 
4 wöchentliche  Molimina  bestanden  hatten,  welche  aber  erst  in  den  letzten  Monaten 
sehr  heftig  geworden  waren,  so  dass  die  Möglichkeit  Yorliegt,  dass  eine  men- 
struelle Blutung  in  den  Uterus  erst  sehr  spät  erfolgte. 

Bei  der  Operation  der  1.  Fat.  waren  beide  Ureteren  im  höchsten  Qrade  ge- 
fährdet: ihre  Verletzung  wurde  durch  sagittale  Incision  der  Hämatometra  und 
erst  dann  vorgenommene  Befreiung  und  Abtragung  der  Adnexe  Terhütet  Die 
Bekonyalescenz  war  eine  gute. 

Die  Gynatresie  führt  L.  in  Torliegendem  Falle  auf  eine  kongenitale  Hyper- 
plasie der  sonst  physiologisch  yerkümmemden  Wolff  sehen  Körper  und  eine  Kom- 
pression der  normal  mit  einander  verschmelzenden  MüUer'sehen  Gänge  zurück. 
Es  ist  das  1.  Mal,  dass  ein  mesonephritisches  Adenomyom  an  der  Oervix  gelnnden 
worden  ist.  Graefle  (Halle  a/S.). 

17)  M.  Blumberg  (Berlin).     Beobachtungen  bei  der  Behandlung;  Ten 
Puerperalfiebeierkrankungen   mit  Marmorek's  AntiStreptokokken- 

serum. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901,  No.  5  u.  6.) 

B.  berichtet  über  12  in  der  Zweiferschen  Klinik  mit  Mavmovek'aehem 
Serum  behandelte  Puerperalfieberfiille.  Ganz  leichte  Erkrankungen  waren  aus- 
geschlossen. Bei  9  Fat.  wurden  die  Lochien  bakteriologiaeh  unteiandht  (Imal 
anaerobe,  gasbildende  Diplokokken,  4mal  Miichinfektion  mit  theils  aeroben,  tkails 
anaeroben  Streptokokken,  2mal  reine  Streptokokken,  2mal  steril).  Der  Erfolg  dsr 
Seruminjektionen  war  bei  den  anaeroben  Diplokokken  negatiy. 

Von  den  4  Fat.  mit  einer  Misohinfektion  mit  Streptokokken  ist  eine  auam- 
ohalten,  welche  nur  eine  Injektion  erhielt  imd  nach  4  Wochen  geheilt  eaÜaneB 
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wurde;  2  Kxanke  starben,  bei  einer  war  die  SerumbehandluDg  erst  begonnen,  als 
die  schwere  Infektion  schon  7  Wochen  bestand.  Bei  der  4.  Pat,  bei  welcher  die 
abendliche  Temperatur  4  Tage  iwischen  39  und  39,6®  betragen,  begann  dieselbe 
nach  der  Injektion  su  fallen  und  ging  in  3  Tagen  lur  Norm  lurück. 

Die  beiden  Kranken  mit  sterilen  Lochien  wurden  geheilt,  dessgleichen  die 
beiden  mit  reiner  Streptokokkeninfektion.  W&hrend  es  bei  der  einen  Fat.  fraglich 
bUeb,  ob  die  Genesung  dem  Serum  suzuichreiben  war,  scheint  dies  bei  der  anderen 
der  Fall.  Schließlich  genasen  3  Kranke,  bei  welchen  die  Lochien  nicht  unter- 
sucht worden  waren.  Eine  kommt  nicht  in  Betracht,  da  erst  nach  Abfall  des 
Fiebers  injicirt  wurde.  6.  schließt  aus  diesen  Besultaten  sehr  yorsichtig,  dass 
es  immerhin  möglich  ist,  dass  das  M arm orek 'sehe  Serum  bei  puerperaler  Strepto- 
kokkenerkrankung einen  günstigen  Einfluss  habe. 

Erytheme  nach  der^Injektion  wurden  im  Garnen  6mal  beobachtet,  yon  denen  2 
gans  abortiv  Terliefen.  Zu  unterscheiden  sind  lokale  yon  den  allgemeiner  yer- 
breiteten  Hautaffektionen.  Imal  fand  sich  Urticaria  factitia.  Um  die  circum- 
seripten  Exantheme  lu  yerhüteui  kommt  es  nach  B.  darauf  an,  das  Serum  aus- 
schließlich im  subkutanen  Bindegewebe  lu  deponiren.  Am  1.  Tage  werden  20, 
an  den  folgenden  je  10  ccm  injicirt  Eiweißausscheidung  wurde  in  keinem  Falle 
heryorgerufen ;  in  einem  FaUe,  wo  zuyor  eine  solche  yorhanden  war,  ging  sie  nach 
der  Injektion  lurück. 

Verf.  theilt  xum  Schlüsse  die  Krankengeschichten  ausführlich  mit 

GrMfe  (Halle  a/S.). 

18)  G«  Banmgart  (Gießen).    Vaginaler  und  abdominalei  Bauchschnitt 

bei  tuberkulöser  Peritonitis. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1901.  No.  2  u.  3.) 

B.  berichtet  über  36  in  der  Gießener  Frauenklinik  operirte  FfiUe  yon  Bauch- 
felltuberkulese.  Es  finden  sich  darunter  nicht  nur  solche  yon  tuberkulösem  Ascites, 
sondern  auch  der  sogenannten  trockenen  Form  der  tuberkulösen  Peritonitis.  Nicht 
allein  die  Laparotomie  wurde  als  Operationsmethode  angewandt,  sondern  auch  die 
Kolpoköliotomie,  insbesondere  die  posterior,  und  iwar  in  9  Ffillen.  In  2  derselben 
gelang  es  in  Folge  starker  Verwachsungen  der  Adnexe  mit  den  D&rmen  nicht, 
den  Ascites  abzulassen.  Bei  einer  dieser  Kranken  wurde  desswegen  die  Laparo- 
tomie angeschlossen.  Die  Zeitdauer  yon  der  Operation  bis  zur  Entlassung  schwankte 
zwischen  9  und  35,  bei  reinen,  unkomplicirten  Fällen  iwischen  9  und  22  Tagen. 

Bei  der  Laparotomie  wurde  der  Schnitt  in  der  Linea  alba  unterhalb  des 
Nabels,  imd  zwar  möglichst  klein  angelegt,  so  dass  eben  bequem  eine  digitale 
Untersuchung  der  Beckenorgane  yorgenommen  werden  konnte.  Die  Zeitdauer, 
nach  welcher  die  Operirten  entlassen  werden  konnten,  schwankte  hier  zwischen 
17  und  35  Tagen.  W&hrend  gewöhnlich  Ghloroformnarkose  angewandt  wurde,  yer- 
anlasste  der  Zustand  zweier  Fat.,  die  lokale  Anftsthesie  mit  Cocain  su  yersuchen. 
Dieselbe  bewährte  sich  gut.  Die  Austastung  der  Bauchhöhle  erschien  nicht 
schmerzhaft 

Bei  Bespreehung  der  Krankheitserscheinungen,  welche  die  Fat.  in  die  Klinik 
führten,  erwähnt  B.  außer  den  bekannten  Unterleibsstörungen  solche  in  der  Funk- 
tion der  Harnblase.  Er  führt  sie  auf  Verwachsungen  der  Blasenwandungen  zu- 
rück. Für  die  Sicherung  der  Diagnose  empfiehlt  er  die  Untersuchung  a  reeto, 
welche  den  Nachweis  auch  feinerer  Tuberkeleruptionen  im  Douglas  gestattet,  so 
wie  die  Perkussion  des  Abdomens,  welche  sehr  oft  links  einen  größeren  Dämpfungs- 
bezirk als  reohts  ergiebt. 

Von  24  bis  zum  Jahre  1898  operirten  Fällen  genasen  13  (54, 17^)  yöllig 
2  (8,5X)  wurden  gebessert  Es  starben  9  (37,5X)  Operirte.  Die  Resultate  der 
Laparotomie  und  Kolpoköliotomie  decken  sich  ziemlich.  B.  empfiehlt  desswegen 
die  letztere,  zumal  der  Eingriff  bezüglich  des  Choks  und  des  Krankenlagers  ein 
geringerer  ist,  auch  die  Infektionsgefahr  gegenüber  der  erster en  yermindert,  und 
er  schließlieh  die  Entfernung  nicht  zu  großer  erkrankter  Adnexe  gestattet. 

Graefe  (Halle  a/S.). 
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19]  O.  Christie.     Einige  Bemerkungen  übei  Sterilität. 

(Norsk  Mag.  for  Lägevid.  1900.  p.  1020.) 

Nach  Erwähnung  verschiedener  Formen  der  Portio  vaginalis  (ohne  die  Ab- 
bildungen schwer  su  referiren)  und  deren  Bedeutung  als  Ursachen  der  Sterilit&t 
lenkt  Verf.  unsere  Aufmerksamkeit  auf  den  Levator  ani,  der  nicht  selten  dar  eh 
Krampf  Vaginismus  bewirkt.  Die  Diagnose  wird  durch  Palpation  oder  dadurch, 
dass  die  Einführung  eines  Speculums  auf  Widerstand  stößt,  gestellt 

Em  Brftndt  (Christiania). 

20)  B.  Vedeler.    Meno-  et  metrorihagia  hysterica. 

(Norsk  Mag.  for  Lftgevid.  1900.  p.  822.) 

Bei  Uterinblutungen  bei  Virgines  u.  A.,  nach  nicht  direkt  den  Uterus  treffen- 
den unbedeutenden  Traumen  oder  nach  Oemüthsbewegungen  entstanden,  soll  man 
an  die  Hysterie  als  Ursaohe  denken.  Es  darf  dann  in  Vulva,  Vagina  und  Uterus 
keine  Entiündung  oder  Neubildung  sein.  Dagegen  muss  man  andere  hysteriiche 
Stigmata  nachweisen.  Oft  findet  man  Hyperftmie  der  Vulva,  Vagina  und  des 
Uterus  nebst  Vergrößerung  desselben  und  vom  offenen  Orifieium  uteri  Sekretion 
eines  klaren  Fluidums.  Gleichseitig  können  hysterische  Zonen  im  oder  am  Uterus 
gefunden  werden. 

Die  Behandlung  ist  zuerst  allgemein  medicinisch:  Bettruhe,  kalte  Umschlfige, 
Ergotin.  Wenn  dies  nicht  hilft,  vaginale  Faradisation.  Jede  andere  (gewöhnliche) 
Behandlung  verschlimmert  die  Krankheit  oder  wirkt  nur  durch  Suggestion.  — 
SLrankengeschichten.  K*  Brandt  (Christiania). 

21)  A.  F.  Oubarow.     Über  die  Schließung  der  Bauchwonde  und  über 

die  Drainage  der  Bauchhöhle  nach  Laparotomie. 

(Journ.  akusch.  i  shenskich  Bolesnej  1900.  Deeember.  [Russiseh.]) 

Um  nach  Laparotomie  die  Bildung  der  Bauohhemien  su  verhindern,  sind  nach 
Verf.s  Meinung  2  Bedingungen  nöthig:  eine  gelungene  Naht  und  Tragen  einer 
Leibbinde  w&hrend  langer  Zeit  Die  Naht  muss  so  gelegt  werden,  dass  überall 
vollständiges  Aneinanderstoßen  vorhanden  ist  und  nirgends  Sekrete  sich  ansammeln 
können;  die  Schichten  müssen  so  vereinigt  sein,  dass  gleichartige  Gewebe  ebenso 
zusammenwachsen,  wie  es  vor  der  Operation  war.  Die  Naht  darf  keine  Isch&mie 
hervorrufen  und  die  Blutoirkulation  in  den  Theilen,  die  in  Heilung  begriffen  sind, 
nicht  stören.  Darum  ist  ein  zu  starkes  Zusammendrücken  des  Gewebes  durch 
Nähte  für  eine  gute  Heilung  sehr  ungünstig.  Allen  diesen  Forderungen  entspricht 
eine  einfache  2-Etagennaht  mit  2 — 3  tiefen  KnopfDähten,  welche  die  Ansanmilung 
der  Sekrete  verhindern.  Die  1.  von  den  fortlaufenden  N&hten  muss  das  Peri- 
toneum und  die  Sehnen  der  flachen  Muskulatur  vereinigen.  Als  Ligatarmaterial 
SU  diesem  Zwecke  eignen  sich  am  besten  Renthiersehnenfäden. 

Eine  sehr  wichtige  Bedingung  lur  Verhütung  der  Bauchhernien  ist  ein  stand- 
haftes, ein  methodisches  Tragen  einer  Leibbinde  und  Vermeidung  von  verschie- 
denen Anstrengungen. 

Die  Einführung  einer  Drainage  nach  Laparotomie  fordert  einen  viel  sorg^ 
faltigeren  Verband  und  eine  bessere  Bdiandlung  der  Bauohwunde,  weil  in  diesen 
FÜlen  viel  leiehter  Bauchhernien  sich  entwickeln.  Indem  wir  die  Tmninde  all- 
mählich verkleinem,  können  wir  eine  feste  Vereinigung  nicht  mehr  erreiohea.  Im 
Allgemeinen  gebraucht  Verf.  die  Drainage  nach  Laparotomien  in  folgenden  FiUea: 
1)  wenn  die  Blutung  nicht  vollst&ndig  aufgehört  hat  oder  wenn  man  eine  nach- 
folgende Blutung  erwarten  kann,  und  2)  wenn  man  erwarten  kann,  dass  das  Peri- 
toneum infieirt  wurde.  In  allen  anderen  Fällen  kann  die  Drainage  nur  in  der 
Nachbehandlnngsperiode  nöthig  werden.  Bei  Erscheinungen  der  beg^nacnden 
Peritonitis  kann  die  nach  dmal  24  Stunden  eingeführte  Drainage  eine  sehr  gOnstige 
Wirkung  haben.  M.  fiersekui  (Kiew). 
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22)  Jardine  (Glasgow).    Diuretische  Infasionen  bei  Eklampsie. 

(Brit.  med.  joum.  1901.  M&rz  2.) 

In  einem  polemischen  Artikel  giebt  J.  zum  Schlüsse  an,  dftss  Munro  Kerr 
früher  in  der  Klinik  47 9^  Mortalität  hatte.  Jetzt,  nach  Anwendung  der  Methode 
des  Verf.,  die  seiner  Zeit  auch  hier  referirt  wurde,  ist  unter  30  Eklampsiefftllen 
nur  eine  Mortalität  von  17^  gewesen.  Blssmaim  (Osnabrück). 

23)  Commandeur  (Lyon).    Das  Stillen  albuminurischer  Mütter. 

(Lyon  m^d.  1900.  NoTember  25.) 

C.  hat,  in  Übereinstimmung  mit  den  vonBudin  undChavanne  berichteten 
Fällen,  eine  Anzahl  albuminurischer  Mütter  stillen  lassen,  und  zwar  eben  so  wohl 
solche,  bei  denen  die  Albuminurie  erst  während  der  Schwangerschaft  auftrat,  als 
solche  mit  schon  Torher  bestehendem  Eiweißgehalte.  Er  kam  dabei  su  dem 
Schlüsse,  dass  das  Stillen  keineswegs  ein  Hindernis  bildet  für  Rückgang  oder 
Verschwinden  des  Albumen;  dass  die  Albuminurie  ohne  Schaden  für  die  Mutter 
und  bei  gutem  Gedeihen  des  Kindes  eine  Zeit  lang  gut  yertragen  wird;  dass  sie 
theils  lange  anhält,  theils  bald  Tcrschwindet;  dass  also,  entgegen  der  bisherigen 
Annahme,  bloße  Albuminurie  keine  Kontraindikation  gegen  das  Stillen  bildet, 
aber  dabei  eine  genaue  Überwachung  des  Befindens  der  Mutter  und  der  Qewichts- 
Terhältnisse  des  Kindes  geboten  ist. 

Gelegentlich  der  sieh  an  diese  Mittheilung  anschließenden  Debatte  berichtet 
Ade  not  folgenden  von  ihm  beobachteten  Fall:  Die  Frau  hat  4  Kinder  gehabt, 
das  1.  1890,  todt.  Seit  der  1.  GraTidität  hat  sie  Eiweiß  mit  granulären  Cylindem. 
Auch  während  der  folgenden  3  Schwangerschaften  Eiweiß  in  bemerkenswerther 
Menge,  eben  so  wie  während  sämmtlicher  3  Stillperioden,  nach  der  2.  z.  B.  noch 
1,50,  mit  gekörnten  Cylindern;  Imal  auch  ein  Epitheloylinder.  Alle  Kinder  ge- 
diehen gut,  so  wie  auch  die  Mutter,  jetzt  wieder  im  5.  Monate  schwanger. 

Marduel  hat  3  stillende  Frauen  einer  Familie  beobachtet,  alle  mit  Albu- 
minurie. ZelSB  (Erfurt). 

24)  Tittel.     Die  Verwendbarkeit   des  Plasmons   in   der   Säuglings- 

emährung. 
(Therapeutische  Monatshefte  1901.  Mars.) 

Nach  Zweifel  wird  die  Verdaulichkeit  der  Milch  durch  Zusats  einer  0,2-  bis 
0,0;i^igen  KochsalslOsung  erhöht.  Diese  Angabe  ist  anlässlich  der  Plasmon- 
▼ersuohe  interessant,  da  Stadelmann  herausgefunden  hat,  dass  eine  Plasmon- 
lösung  durch  Zusati  von  IX  Kochsais  in  eine  homogene,  sehr  feine  Emulsion 
Ter  wandelt  werden  kann.  Durch  eine  solche  Lösung  würden  dann  nach  Zweifel 
mehr  Kalksalse  zur  Resorption  gebracht  und  das  Kasein  besser  verdaut  werden 
können,  und  dieser  Umstand  verdient  wegen  der  Möglichkeit  einer  Einwirkung 
auf  rachitische  Knochenveränderungen  eine  besondere  Beachtung.  T.  hat  nun  bei 
40  Säuglingen  systematische  Versuche  gemacht  und  kommt  lu  folgenden  Schlüssen: 
Man  gebe  das  Plasmon  nur  bei  Unterernährung  der  Kinder,  im  Allgemeinen  lieber 
bei  Säuglingen  in  späteren  Wochen  und  Monaten  und  nur  in  für  das  Alter  ent- 
sprechenden ,  d.  h.  kleinen  Gaben,  s.  B.  täglich  3  Kaffeelöffel;  für  ältere  (6-  bis 
lOmonatige)  Säuglinge  bei  sehr  guter  Verdauung  kann  man  -^  unter  rerlässlicher 
Beaufsichtigung  der  Verdauung  —  pro  Mahlseit  bis  su  einer  Messerspitse  voll 
geben,  doch  ist  bei  Unmhe,  eintretender  Verstopfung  das  Plasmon  aussusetsen, 
besw.  gehe  man  mit  der  Dosis  lurück;  denn  die  nachfolgende  Diarrhöe  ist  bereits 
ein  Zeichen  der  Selbsthilfe  des  Darmes,  dass  su  viel  gegeben  wurde. 

Wltlhaver  (Halle  a/S.). 

25)  E.  Schlesinger  (Breslau).  Über  Säuglingsemährung  mit  Vollmilch. 

(Berliner  klln.  Wochenschrift  1901.  No.  7.) 
S.  beseichnet  die  Emährung  des  Säuglings  mit  Torschriftsmälfig  yerdünnter 
Kuhmilch  als  unsweokmäßig,  weil  diese  in  ihrem  Nährwerthe  su  minderwerthig 
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ist.  Er  empfiehlt  dafOr  die  Vollmilchernfthrung,  deren  Bedeatung  er  duicb  2  Bei- 
spiele illustrirt.  Er  rühmt  ihr  außerdem  Billigkeit  und  Einfaehheit  naeh.  Selhtt- 
Terständlioh  ift  ee,  dass  die  Milch  sauber  gewonnen  und  gehalten  werden  muss. 
Femer  müssen  genaueste  Verordnungen  über  Größe  und  Anxahl  der  Mahlseiten 
gegeben  werden. 

Verf.  stellt  eine  ausführliche  Veröffentlichung  seiner  in  3  Jahren  mit  der  VoU- 
milchern&hrung  gewonnenen  glänzenden  Resultate  an  anderer  SteUe  in  Aussicht 

Graefe  (Halle  a/S.). 

26]  J.  H«  Niooll  (Glasgow).     Drei  Fälle  von  cerricalei  Spina  bifida, 

ambulant  behandelt. 

(Glasgow  med.  journ.  1901.  Februar.) 

Die  Kinder  waren  7  Wochen,  2  und  5  Monate  alt.  Alle  drei  heilten  p.  pr., 
wurden  von  den  Müttern  gestillt  und  gepflegt.  Die  Prognose  der  Operation  — 
sehon  an  und  für  sich  besser  als  bei  lumbaren  Pillen  —  h&ngt  gerade  hier  Tie 
mehr  von  der  Mutter  und  den  äußeren  Umständen  ab,  als  Tom  Kinde. 

Zeias  (Erfurt). 

27]   B.  Hart  (Edinburg).    Über  die  Ursache  der  Differenzirung  des 

Bindegewebes  im  menschlichen  Fötus. 

(Soottish  med.  and  surg.  journ.  1900.  Man.) 

Anatomische  und  klinische  Gründe  lassen  annehmen,  dass  die  Thyreoidea  im 
Embryonalleben  funktionell  th&tig  ist.  Der  experimentelle  Beweis  ist  allerdings 
erst  lu  erbringen.  Die  Thyreoidea  beginnt  beim  Fötus  Ton  5  mm ,  d.  h.  am 
21.  Tage,  sich  su  entwickeln,  und  ihre  TöUige  Ausbildung  Yolliieht  sieh  dann 
rasch.  Mit  Wahrseheinlichkeit  verursacht  sie  die  Entwicklung  des  embryonalen 
Bindegewebes  vom  myxomatösen  sum  areolaren  Typus;  aber  nur  unter  der  Vor- 
aussetiung,  dass  sowohl  Lymph-  wie  BlutgeflÜ3e  Torhanden  sind:  So  bleibt  das 
Nabelstranggewebe,  weil  ohne  Lymph-  und  Blutgef&ße,  also  wohl  auch  ohne 
Thyreoidisation,  myxomatös;  der  Glaskörper  und  die  Zahnpulpe,  ersterer  bloß  mit 
Lymphgefäßen,  letztere  bloß  mit  Blutgef&ßen  yersehen,  bleiboi  fast  gana  myxo- 
matös. Die  Chorioniotten  entfernen  sich  je  mehr  vom  myxomatösen  Typus,  je 
alter  und  je  länger  sie  yaskularisirt  sind.  Die  freie  Bedeckung  des  Fötus,  Haut, 
Stranghülle,  Amnios,  Chorion,  ist  wahrscheinlich  von  der  Thyreoidea  beeinfiusst. 
Die  Hydatidenmole  kann  als  akutes  Myxödem  des  Chorion  betrachtet  und  naeh 
der  Ausstoßung  der  Mole  solle  Thyreoidextrakt  gegeben  werden  sur  Überführung 
der  myxomatösen  lurückgebliebenen  Zotten  in  fibröses  Gewebe.  Die  Besiehung 
der  Thyreoidea  sum  Deciduoma  malignum  ist  noch  su  studiren. 

Zaiss  (Erfurt). 

28)  Vincent  (Lyon).    Metritis  haemorrhagica  als  Vorläufer  von  Lungen- 
tuberkulose oder  als  Symptom  von  Herzfehlem. 
(Lyon  m6d.  1901.  Februar  21.) 

Dass  öfters  (namentlich  bei  fetten  Frauen  naeh  Y.)  Hflmorrhagien  Torkommen, 
ohne  dass  Abort,  Blenorrhagie  oder  dergleichen  als  Ursaohe  su  eruiren  oder  im 
Uterus  eine  tastbare  andere  Quelle  festsustellen  wäre,  und  die  sich  als  Symptom 
eines  Henfehlers  schließlich  herausstellen,  ist  am  Ende  nichts  Neues.  Dagegen 
hat  Verf.  bei  einer  Ansahl  junger  M&dehen  und  Frauen,  deren  Menorrhagien  oder 
Metrorrhagien  allen  Mitteln  (allgemeine,  interne  und  thermische)  trotiten,  die 
sohließlioh  durch  Curettement  entfernten  Fungosit&ten  untersuehen  lassen  und  in 
denselben  uniweifelhafte  Riesensellen  festgestellt;  glaubt  dem  aufolge  aa  den 
tuberkulösen  Ursprung  jener  Blutungen,  die  er  eine  >uterine  Hämoptysisc  nennt 
V.  theilt  mehrere  Fftlle  seiner  Praxis  mit,  wo  derartige  Fftlle  bald  darauf  an 
Tuberkulose  (z.  B.  tuberkulöser  Peritonitis)  zu  Grunde  gingen. 

Zebs  (Erfurt). 
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29)  A.  W.  Bussel  (Glasgow).    Uterusmyom  mit  groBer  Blutcyste  des 

linken  Ovariums.  Hysterektomie. 
(Glasgow  med.  journ.  1901.  März.) 
Eine  41jfihrige  Jungfrau  kam  wegen  Schwellung  und  Schmenen  im  linken 
Knöchel  und  Fuß  in  Behandlung.  Die  Venen  an  der  Innenseite  der  ganien  linken 
Unterextremit&t  sehr  schmershaft.  Im  Abdomen,  wo  übrigens  gar  keine  Beschwer- 
den geklagt  wurden  und  bisher  von  Seiten  der  Fat.  keinerlei  Abnormitäten  be- 
merkt waren,  fanden  sich  2  Geschwülste,  die  beide  in  das  kleine  Becken  hinunter- 
reichten. Thrombosenbildung  also  wahrscheinlich.  Operation  Tom  Abdomen  her, 
glatt;  Verlauf  bis  xum  T.Tage  gani  gut,  da  plötilioh  CoUaps  und  Exitus,  jeden- 
falls durch  Lungenembolie.  Zelss  (Erfurt). 

30)  Vinoent  (Lyon).     Ovariencyste  mit  Drehung  und  ZerreiBung  des 

Stieles. 
(Lyon  med.  1901.  Oktober  2.) 
Fat.  64jahrig;  Cyste  im  gansen  Umfimge  mit  den  Darmschlingen  und  Wand- 
peritoneum  yerwaohsen.  Stiel  mehrmals  gedreht  und  abgerissen,  stark  sugillirt, 
hängt  noch  mit  einem  breiten  Adhftsionsbande  am  Rectum.  Erst  nach  Durch- 
trennung  desselben  gelang  es,  die  Cyste  gans  mobil  lu  machen.  Geschichte  vor 
der  Operation  (vor  3  Tagen)  nicht  mitgetheilt.  Ambulante  Behandlung,  Heilung 
der  Wunden  per  primam.  ZeiBS  (Erfurt). 

31)  H.  Brodtkorb.    Intaktes  Hymen  —  Coitus  in  Urethra  —  Schwan- 

gerschaft. 
(Tidskrift  for  den  norske  Laegeforening  1900.  p.  487.) 
Der  zu  einer  kr&ftigen,  jungen,  seit  einem  Jahre  yerheiratheten,  kreißenden 
Frau  gerufene  Arzt  fand  im  Hymen  central  ein  V«  cm  großes  Loch,  peripher  ein 
ähnliches  Loch.    In  die  Urethra  konnte  er  einen  Finger  bequem  hineinfahren. 

K.  Brandt  (Christiania). 

32)  M.  M.  ICironow.     Über  die  Einnähung  der  abdominalen  Tuben- 
enden in  das  vordere  Vaginalgewölbe  als  Methode  der  Heilung  der 
entzündlichen  Erkrankungen  der  Adnexa  und  als  Handgriff  zur  Ver- 
hütung der  Schwangerschaft. 

(Medicinskoje  Obosrenje  1900.  No.  8.  [Russisch.]) 

Der  Hauptgrund  der  vom  Verf.  vorgeschlagenen  Methode  ist  Erhaltung  der 
Ovarien  und  Tuben.  Zuerst  wird  eine  sorgfältige  Ausschabung  der  Uterushöhle 
und  Einspritsung  einer  Lösung  von  Tinct.  jodi  &  mit  Karbols&ure  ausgefOhrt 
Dann  wird  das  vordere  Gewölbe  durch  einen  5 — 6  cm  langen  Schnitt  geöfhet ;  die 
Blase  weggerflckt,  das  Peritoneum  des  vorderen  Douglas'schen  Raumes  geöffnet 
und  mit  einer  Matratsennaht  an  der  vorderen  Yaginalwand  angen&ht,  womit  die 
Blase  vor  weiteren  Verwundungen  geschfltit  wird.  In  die  Wunde  wird  dann  durch 
eine  Kugelsange  der  Fundus  uteri  herausgeführt  und,  sobald  die  Tuben  sichtbar 
werden,  werden  sie  durch  eine  Ligatur  gefasst.  Die  Fixationen  werden  gelöst  und 
die  kranke  Tube  und  das  Ovarium  in  die  Wunde  geführt.  Wenn  dieses  durch  den 
Schnitt  in  den  vorderen  Douglas  nicht  gelingt,  wird  der  hintere  geöffnet  und  die 
Adnexa  durch  den  vorderen  herausgeführt.  Wenn  man  das  Ovarium  erhalten 
kann,  wird  die  Tube  yon  ihm  entfernt,  indem  das  Lig.  latum  zwischen  ihnen  durch- 
schnitten wird.  Der  größte  TheU  der  Tube  wird  in  der  Vaginalwunde  ausgebreitet 
und  unweit  vom  Uterus  mit  einer  Ligatur  unterbunden;  das  Ovarium,  von  Fixa- 
tionen und  vom  Zusammenhange  mit  der  Tube  befreit,  wird  lurückgelassen.  Wenn 
aber  das  Ovarium  stark  ver&ndert  ist,  so  wird  es  zusammen  mit  der  Tube  entfernt, 
und  der  Amputationsstumpf  der  Adnexa  wird  |in  |die  Vaginal  wunde  geführt  und 
hier  so  eingenäht,  dass  die  Ligaturen  in  der  Vagina  liegen  bleiben.    Zum  Schlüsse 
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wird  die  jVaginalwunde  zugen&ht  So  werden  fbei  naefafolgender  Infektion  der 
Oeb&rmutter  und  der  Tubenenden  die  Keime  nicht  in  die  Bauchhöhle,  sondern  in 
die  Vagina  gelangen.  Menstruation  und  OTulation  bleiben,  Schwangersehaft  ist 
ausgeschlossen.  Nach  dieser  Methode  wurden  yom  Verf.  4  Kranke  mit  g^ten  Re- 
sultaten operirt.  M«  Gersekim  (Kiew). 

33)  O.  Föderl  (Wien).    Über  Hydrocele  muliebris. 

(Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  KXL  N.  F.  Bd.  I.  Hft  9.) 

Normalerweise  obliterirt  beim  Weibe  der  Processus  vaginalis  peritonei  schon 
gegen  Ende  des  intra-uterinen  Lebens,  nur  selten  persistirt  er  als  Divertieulnm 
oder,  wenn  bereits  abgeschlossen,  als  Ganalis  Nuekii  bis  in  die  sp&teren  Lebens- 
jahre. Die  Hydrocele  muliebris  bildet  in  Folge  dessen  im  Gegensatie  lum  Manne 
ein  recht  seltenes  Vorkommnis.  F.  beschreibt  eingehend  7  FftUe,  welche  die  Mannig- 
faltigkeit der  klinischen  Erscheinungsform  dieser  Cysten  anschaulich  iUustriren. 
Persistirt  das  Diverticulum  in  seiner  gansen  Ausdehnung,  so  dass  es  mit  einer 
weiteren  oder  engeren  Öffnung  mit  der  Bauchhöhle  in  Verbindung  bleibt,  so  ent- 
steht eine  Hydrocele  communicans.  In  einem  solchen  Falle  F.'s  konnte  die  (als 
abgeschlossen  diagnosticirte)  Geschwulst  durch  Kompression  nicht  verkleinert 
werden,  und  doch  fiand  sich  eine  so  weite  Ö£bung  vor,  dass  die  Tube  prolabiren 
konnte.  Neben  der  Hydrocele  cystica,  die  gegen  die  Bauchhöhle  in  Folge  all- 
seitiger Abkapselung  abgeschlossen  ist,  fand  sich  in  F.*s  Fftllen  auch  die  inter- 
essante Kombination  der  wahren  Hydrocele  mit  Hernien  vor.  Zeigt  der  lum 
Canalis  Nuekii  umgestaltete  Scheidenfortsatz  eine  Abschnürung,  so  entsteht  bei 
Transsudation  in  beide  Abschnitte  die  Hydrocele  bilocularis  extraperitonealis  beiw. 
intraperitonealis.  Beide  Formen  veranschaulicht  F.  an  interessanten  Beispielen, 
deren  Einselheiten  in  der  Arbeit  selbst  nachgelesen  werden  müssen.  Wenn 
sich  ein  bilokulär  präformirter  Scheidenfortsats  nicht  gegen  das  Peritoneal- 
cavum  abschließt  und  Eingeweide  in  denselben  eintreten,  so  liegt  eine  Hemia  pro- 
peritonealis  vor.  Den  wichtigsten  Theil  der  gediegenen  Arbeit  bilden  die  Er- 
gebnisse der  mikroskopischen  Untersuchung,  die  bisher,  da  die  meisten  F&Ue  mit 
Injektion  oder  Punktion  behandelt  wurden,  nur  selten  zur  Ausführung  kam.  In 
allen  F&llen  fand  sich  als  bisher  unbekannter  Befund  eine  Proliferation  des  Endo- 
thels des  Diverticulum  resp.  Ganalis  Nuekii,  wobei  es  unter  gleichseitiger  Meta- 
plasie des  flachen  Peritonealepithels  su  höheren  Formen,  zu  Einstülpungen  und 
Wandfaltungen  kommt.  Dadurch  entstehen  Gänge  und  Schlftuche  mit  ampuUfiren 
Erweiterungen  und  durch  Abschnürung  der  letzteren  kleine  multiple  Cystohea 
2.  Ordnung.  Diese  Proliferation  und  Metaplasie  des  Endothels  am  Processus 
vaginalis,  welche  sich  klinisch  als  Cystenbildung  äußern  kann,  scheint  nach  diesen 
Befunden  eine  konstante,  wenn  auch  vielleicht  nur  temporäre  Erscheinung  bei  der 
Entstehung  der  Cystocele  zu  sein.  In  stationären  Hydrocelen  fanden  sich  nämlich, 
da  die  höheren  aus  der  postfötalen  Proliferation  hervorgegangenen  Zellformen 
unbeständig  sind  und  später  wieder  den  Charakter  des  flachen  Peritonealepithels 
annehmen,  nur  mehr  spärliche  Inklusionen  der  höheren  Zellformen  vor.  Die  An- 
nahme, dass  diese  Gänge  aus  versprengten  Umierenresten  entstanden  sein  könnten, 
weist  F.  zurück,  da  dieselben  nirgends  von  cytogenem  Gewebe  umgeben  waren 
und  überhaupt  nie  im  Struma  des  Lig.  rotundum  lagen,  sondern  direkt  im  binde- 
gewebigen Hydrocelensacke.  Plering  (Prag). 

34)  Freudenberg  (Dresden).     Eine  Anregung  Behufs  Erleichterung 

der  Abdominaluntersuchung. 

(Der  Frauenarzt  1901.  Hft.  1.) 

F.  empfiehlt  für  die  Fälle,  in  denen  eine  Palpation  des  Abdomens  dank 
straffe  Bauchdecken  gehindert  wird,  eine  leichte  Hypnose.  Das  sehr  bald  em* 
tretende  Stadium  der  Lethargie  ist  völlig  genügend.  F.  hat  selbst  gute  Brfolge 
damit  enielt  und  erwähnt  auch,  dass  >täglich  häufigere  Berichte«  bewetioi,  dasi 
die  Hypnose  »bei  einer  großen  Zahl  von  Kreißenden  die  Geburt  adunenlos  iv 
gestalten  €  im  Stande  ist  (?  Ref.).  Stoeckel  (Bonn). 
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35)  M.  Mann  (Buffalo).     Erfahiungen  in  Unterleibschirurg^e. 

(Sonderabdmok  aus  Amer.  med.  quarterly  1900.  Januar.) 

Verf.  enählt  hier  einige  Fälle,  die  des  allgemeineren  Interesse  nicht  ent- 
behren. Der  erste  dieser  F&lle  ist  der  einer  Frau,  an  welcher  M.  nicht  weniger 
als  9mal  die  Bauchhöhle  eröffnet  hat,  und  zwar  war  der  Gegenstand  der  Operation 
1)  Oophorektomie,  2]  Colotomia  lumbalis  wegen  Darmverschluss,  3)  seitliche  Ana- 
stomose zwischen  Ileum  und  Sigmoid  zum  Schlüsse  des  künstlichen  Afters,  4)  Duroh- 
trennung  des  Ileums  nahe  der  Klappe  und  Schluss  beider  Enden  wegen  Fehl- 
schlagens  der  vorigen  Operation,  5)  da  immer  noch  ein  Theil  der  Fäees  durch  den 
künstlichen  After  abging,  offenbar  rückwärts  von  der  Flexur  aus,  Durchtrennung 
derselben  und  Schluss  beider  Enden  unterhalb  des  künstlichen  Afters,  6)  gänz- 
licher Schluss  desselben,  Ablösung  des  Colons  von  dessen  Rändern,  Durchtrennung 
und  I^aht  beider  Enden,  Schluss  einer  Kothfistel  in  der  Mittellinie ;  7),  8)  und 
9)  Schluss  einer  Ventralhernie  in  der  Narbe.  Man  weiß  nicht,  ob  man  die  Aus- 
dauer der  Kranken  oder  die  des  Chirurgen  hierbei  mehr  bewundem  soll.  Es  blieb 
übrigens  schließlich  doch  noch  eine  kleine  Fistel  an  der  Stelle  des  künstlichen 
Afters  zurück,  welche  jedoch  keine  Unannehmlichkeiten  machte  und  für  Reinigung 
des  ausgeschalteten  oberen  Diokdarmstückes  Yon  Sekreten  sehr  nützlich  war. 
Weniger  Interesse  bieten  die  übrigen  Fälle  mit  Ausnahme  einer  Blasenfistel  durch 
offen  gebliebenen  Urachus,  Dermoidgeschwulst  dieses  und  Steinbildung  in  der 
Harnblase.  Auch  diese  Frau  machte  noch  Nachoperationen  durch,  starb  aber  nach 
der  dritten.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

36)  B.  Schaeffer  (Berlin).    Nochmals  über  Ghirol. 

(Centralblatt  für  Chirurgie  1901.  No.  4.) 

Die  Empfehlung  des  Chirols  als  Schutzdeoke  für  operirende  und  untersuchende 
Hände,  speciell  in  der  geburtshilflichen  Praxis  seitens  Kos sm an n*s  hat  zu  einer 
Polemik  zwischen  Kossmann  und  S.  geführt.  Letzterer  hält  an  seiner  Be- 
hauptung fest,  dass  die  Einführung  des  Chirols  direkt  zu  widerrathen  sei,  dass 
dieselbe  einer  Lässigkeit  bei  der  Händedesinfektion  Thür  und  Thor  öffne. 
Der  Chirolüberzug  blättert  bei  leichter  Berührung,  besonders  an  den  Finger- 
beeren ab  und  ist  für  die  Keime  der  Haut  durchgängig.  S.  geht  auf  die  Ein- 
wände ein,  die  Kossmann  ihm  gemacht  hat,  und  yeröffentlicht  weitere  Kon- 
trollversuche mit  Pyooeaneus  und  Prodigiosus,  wobei  er  sich  streng  an  die 
Vorschriften  von  Kossmann  hielt.  Das  Resultat  war  wiederum  für  die  Unzu- 
länglichkeit des  Chirolüberzuges  absolut  beweisend.  Speciell  den  Hebammen 
dürfte  das  Mittel  keinesfalls  in  die  Hand  gegeben  oder  empfohlen  werden. 

Stoeckel  (Bonn). 

37)  W.  N.  Orlow  (Petersburg).    Beitrag  zur  Frage  der  Methoden  der 

operativen  Behandlung  der  nach  Laparotomie  entstehenden  Hernien 

der  Linea  alba. 
(Allgemeine  med.  Centralzeitung  1901.  No.  13  u.  14.) 

In  einer  kurzen  Übersicht  charakterisirt  O.  die  wesentlichsten  Methoden  der 
Bauchdeckennaht  und  führt  als  Ursachen  für  das  Entstehen  von  Laparocelen  an: 
Vereiterung  der  Naht,  Fistelbildung,  zu  frühe  Entfernung  der  Nähte  bei  bestehen- 
dem Husten,  zu  frühes  Aufstehen,  zu  schwere  Arbeit,  das  Nichttragen  einer  ent- 
sprechenden Bandage. 

An  der  Hand  von  5  Krankengeschichten  beschreibt  0.  die  Technik  der  Lapa- 
rocelenoperation,  wie  sie  an  der  Klinik  von  Lebedew  geübt  wird.  Nach  yor- 
siehtiger  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Lösung  etwaiger  Adhäsionen,  eyent.  mit 
Resektion  yon  Netz  werden  die  Muskelränder  frei  präparirt  und  yon  den  übrigen 
Schiebten  der  Bauchwand  abgelöst.  Gewöhnlich  Seidenknopf  nähte  in  2,  seltener 
in  3  Etagen.  Eine  mehretagige  Naht  bietet  bei  Laparotomien  keinen  sicheren 
Schutz  gegen  Laparooelenbildung.  Es  ist  zweckmäßiger,  die  Einetagennaht  zum 
Schlüsse   yon   Laparotomiewunden   zu   yerwenden,    wobei   allerdings   künstliche 
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Schichten  iflolirt  und  Borgfiltig  mitsufassen  sind  und  ein  exaktes  Aneinander- 
liegen  der  R&nder  von  Fascien  und  Muskeln  erforderlich  ist.  Die  Witze l'seki 
Methode  des  versenkten  Silberdrahtnetzes  bei  Laparocelen  erwähnt  O.  nicht. 

Stoeekel  (Bonn). 

38)  S«  Poxsi  (Paris).    Beitrag  zum  Studium  der  Endometritis  cerricalis 

(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  5.  September-Oktober.) 

P.  ist  entgegen  MendesdeLeon  (internationaler  Kongress  in  Paris  August  1 900; 
der  Ansicht,  dass  die  Metritis  des  Collum  unabhängig  von  derjenigen  des  Coipui 
bestehen  kann;  es  wurde  diese  Thatsache  auch  an  exstirpirten,  prolabirten  Uten 
konstatirt. 

Die  Endometritis  cerviealis  gewinnt  an  Interesse  durch  das  Faktum,  dass  sie 
die  Ernährung  des  ganien  Genitalapparates  lu  kompromittiren  im  Stande  ist. 

Die  medikamentöse  Behandlung  vermittels  der  Asepsis  und  Antisepsis  kann 
in  frischen  Fällen  genügen  und  soll  immer  versucht  werden;  immerhin  muss  mss 
event.  die  richtige  Zeit  eines  operativen  Eingriffes  nicht  unbenutit  vorüberi^eheD 
lassen;  Excision  des  erkrankten  Gewebes;  Etablirung  einer  genügenden  Drainirung 
für  die  Sekrete  und  das  Menstrualblut.  Benttner  (Genf). 

39)  Benner  (Leoben).     Gekochtes  Katgut. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1901.  No.  5.) 

Das  auf  einer  Glasplatte  oder  einem  mit  Gummiröhren  Überzogenen  Metall- 
rahmen  straff  ausgespannte  Katgut  wird  auf  24  Stunden  in  ö^ige  wässrige  For- 
malinlösung  eingelegt,  hierauf  durch  höchstens  10  Minuten  in  reinem,  sehon  er- 
hitstem  Wasser  gekocht,  1  Stunde  lang  in  demselben  Behälter  getrocknet  und  in 
IXig^m  Sublimatalkohol  aufbewahrt.  Diese  Zubereitungsweise  ist  sicher,  verlftss- 
lich  und  bilUg  Plering  (Prag). 

40)  Seits.     Überzählige  und  accessorische  Ovarien. 

(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  286.  Leipiig,  Brettkopf  &  Härlel,  1901.) 

Überzählige,  d.  h.  den  paarigen  vollständig  gleichwerthige  Ovarien  sind  äußerst 
selten  (5  Fälle)  und  meist  mit  doppelter  Tubenbildung  einhergehend.  Es  handdt 
sich  dabei  um  eine  Missbildung  per  excessum. 

Accessorische  Ovarien,  denen  eine  solche  Selbständigkeit  wie  den  erstgenannten 
nicht  Bukommt,  können  1)  in  der  fStalen  Zeit  durch  Bindegewebswucherung  und 
Einschluss  der  Ovarialsubstans  hauptsächlich  bei  dem  sog.  Descensus  ovariorum  ent- 
stehen und  kommen  dann  entweder  retroperitoneal  vor,  wenn  die  Absehnürang 
frühzeitig  erfolgt,  oder  intraligamentär,  wenn  sich  die  Bauchfellduplikatur  sehon 
gebildet  hat,  oder  schließlich,  was  das  häufigste  ist,  intraperitoneai,  noch  in  Ver- 
bindung mit  dem  Ovarium,  mit  einem  bindegewebigen  oder  foliikelhaltigen  Strange 
oder  vollständig  abgetrennt;  2)  postfötal  durch  paüiologische  Processe. 

Versprengte  Keimepithelanlagen  in  Form  von  Eiballen  oder  primären,  FoUikek 
hauptsächlich  im  Lig.  latum.  Die  Tumorenbildung,  die  relativ  häufig  vorkommt, 
kann,  wenn  die  paarigen  Eierstöcke  als  solche  nachweisbar  sind,  demgemäß  aus- 
gehen : 

1)  von  einem  kleinen,  abgesprengten  Keime  der  Ovarialanlage,  in  seltenen 
Fällen ; 

2)  von  einem  accessorischen  oder  überzähligen  Ovar; 

3)  vom  paarigen  Ovar  selbst  in  der  Weise,  dass  sich  der  Tumor,  der  vielfach 
nur  von  einem  Ueinen  Zellkomplexe  oder  wie  das  Embryom  von  einer  einzigen 
Zelle  des  Ovars  ausgeht,  durch  sein  fortschreitendes  Wachsthum  sich  allmählieh 
stielt  und  schließlich  vollständig  abschnürt.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

Originklmittheilungen,  Monographien,  S  epaiatabdrfleke 
and  Bücbeisendungen  wolle  man  an  IVof.  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  odaran 
die  Verlägahandlung  Breitkopf  ^  Särtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  ron  Breitkopf  A  Hirtel  in  Leipzig. 
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